Central nervous system - specific developmental disorders in learning, anatomic coordination and hyperactivity in primary school by Bajerová, Jitka
Univerzita Karlova v Praze 
Pedagogická fakulta 
Katedra biologie a ekologické výchovy 
Centrální nervový systém - Specifické 
vývojové poruchy učeni, koordinace a 
hyperaktivita na 1. stupni ZS 
Autor: Jitka Bajerová 
Vedoucí práce: Doc. RnDr. Václav Vančata, CSc. 
Praha 2009 
Abstrakt 
Předkládaná práce se zabývá dostupnými poznatky týkajícími se charakteristik, příčin, 
diagnostiky, ale i náprav jednotlivých specifických vývojových poruch učení a syndromu 
ADHDa ADD. 
Cílem mé bakalářské práce je snaha o zachycení současných poznatků týkajících se daného 
tématu. 
Záměrem mého výzkumu bylo zjistit situaci výskytu specifických vývojových poruch učení 
a syndromu ADHD na 1. stupni Základní školy Laudova (ulice Laudova 1024, Praha 17 
Řepy). Moje hypotéza vycházela z nastudované odborné literatury, ve které se uvádí, že 
nejčastěji se mezi dětmi (hlavně u chlapců) vyskytuje dyslexie. A také, že syndrom ADHD 
se vyskytuje též u chlapců častěji než u dívek. 
Výzkum jsem uskutečnila na 1. stupni výše jmenované základní školy. Získala jsem 
konkrétní údaje o četnosti výskytu jednotlivých specifických vývojových poruch učení a 
syndromu ADHD v jednotlivých třídách. 
Z mého výzkumu na vybrané základní škole vyplynulo, že je zde diagnostikováno nejvíce 
žáků s dysortografií. Dyslexie se na vybrané škole objevuje v četnosti výskytu na 2. místě 
s větším počtem diagnostikovaných chlapců. Potvrdila se mi hypotéza, že syndrom ADHD 
se vyskytuje opět častěji u chlapců než u dívek. Z potvrzených hypotéz plyne, že se teorie 
o výskytu ADHD a dyslexie u chlapců potvrzuje. 
Zpracováním získaných údajů a jejich porovnáním s odbornou literaturou jsem dospěla 
k závěru, že určité skutečnosti publikované v odborné literatuře se s mými výsledky 
shodují. Údaje se mi neshodují pouze v tvrzení, že dyslexie je nejčastější specifickou 
vývojovou poruchou učení. 
Abstract 
Central nervous system - specific developmental disorders in learning, anatomic 
coordination and hyperactivity in primary school. 
This presentation deals with and partially summeries available data, which are relevant to 
characteristic, causes and diagnostics, but also correcting each of specific growing 
disorders in learning and syndrom ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) and 
ADD (Attention Deficit Disorder). 
My aim of this bachelor thesis presentation is to pursue realization of current knowledge 
regarding this matter. 
The intention of my study was to discover specific growing disorders in learning and the 
ADHD syndrome on the first level in Laudova Elementary School, Repy. My hypotheses 
are based on studies of well-known specialist, in which it says that with children, both 
dyslexy and the ADHD syndrome occurs more with boys than girls. 
1 completed this experiment in Laudova School. I received concrete evidence about the 
number of specific growing disorders in learning and of the ADHD syndrome, from each 
class. 
From my experiment at Laudova School, follows that most pupils are diagnosed with 
dysorthography. The dyslexy is the second place at this school with more boys affected. 
This confirms the hypothesis that the ADHD syndrome occurs more in boys than girls. This 
experiment proves that the studied expert theory is correct. 
Processing of these facts and comparing them with expert studies, I came to the conclusion 
that those published in reviewed studies are consistent with my results. The only difference 
I found is that dyslexia is the most occuring growing learning dissorder. 
Prohlašuji, že jsem bakalářskou práci vypracovala samostatně pod vedením Doc. RnDr. 
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1 Úvod 
Předkládaná práce se zabývá dostupnými poznatky týkajícími se charakteristik, příčin, 
diagnostiky, ale i náprav jednotlivých specifických vývojových poruch učení a syndromu 
ADHD a ADD. Vývojové poruchy učení se objevují v různých stadiích období vývoje 
i 
dítěte, avšak nejčastěji je zachytíme brzy po nástupu do základní školy. Jednotlivé 
vývojové poruchy komplikují dětem zažít první úspěchy ve školní práci. To se pak může 
odrazit i na psychice dítěte. Pokud si dítě neosvojuje a nerozvíjí své vědomosti a 
dovednosti včas, zaostává jeho duševní vývoj, takže nemůže získat pozitivní vztah k učení. 
Nedostatečná znalost psaní, čtení, počítání se může stále více prohlubovat a zároveň 
negativně ovlivňovat prospěch ve vyšších třídách v dalších předmětech. 
Jan Ámos Komenský: „Má-li se státi člověk člověkem, musí být vzděláván." 
Děti se specifickými vývojovými poruchami učení, s ADHD a ADD, „mají-li se státi 
člověkem", potřebují, aby se odborníci zabývající se touto problematikou snažili dosáhnout 
toho, aby dítě podávalo takový výkon, který odpovídá jeho skutečným schopnostem. 
Rozsah učiva je třeba přizpůsobovat individuálnímu vzdělávacímu programu a zároveň 
hledat optimální přístupy a metody práce. 
Cílem mé bakalářské práce je snaha o zachycení současných poznatků týkajících se daného 
tématu. Ze získaných informací a údajů z odborné literatury i zdrojů ze Základní 
školy Laudova (ulice Laudova 1024, Praha 17 Řepy) chci formou grafů a tabulek porovnat 
publikované informace s údaji, které získám a ve své práci zpracuji. 
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2 Nervová soustava, specifické vývojové poruchy učení a syndrom ADHD 
a ADD 
Dnes se stále více ve společnosti objevují pojmy týkající se specifických vývojových 
poruch učení a syndromu ADHD a ADD. GOLDBERG (2004, s. 180) ve své knize 
nazvané „Jak nás mozek civilizuje" píše: „Jestliže bychom soutěžili o „nemoc desetiletí", 
mohla by vyhrát porucha pozornosti (ADD, Attention Deficit Disorder) a porucha 
pozornosti s hyperaktivitou (ADHD, Attention Deficit Hyperactivity Disorder). Na přelomu 
20. a 21. století se tato diagnóza vyslovuje při každé příležitosti a velkoryse, často s malým 
pochopením mechanismů, které jsou jejím podkladem, někdy vůbec bez jejich pochopení." 
Setkáváme se s dyslexií, dysgrafií, dysortografií, dyskalkulií, dyspraxií, dyspinxií, 
dysmúzií. Předponu „dys" můžeme vysvětlit jako něco deformovaného, nesprávného, 
porušeného. Výrazy jsou z řečtiny, vysvětlují již konkrétní oblast poškozených dovedností. 
V žádném případě nemůžeme hovořit o mentální poruše. Specifické vývojové poruchy 
učení a syndrom ADHD a ADD nejsou problémy, které by měly pouze jednu příčinu nebo 
jeden příznak. Jedná se vždy o symptomy, které se vzájemně liší nebo se objevují společně. 
Vždy však mají společný základ - oslabenou funkci centrální nervové soustavy (CNS). 
Nejedná se o závažné neurologické poruchy, ale o drobná poškození mozku. Většina 
odborníků, která se zabývá touto problematikou, mluví o poškození různých oblastí 
koncového mozku (telencephalon). A právě zde se nachází primární základ problému. 
GOLDBERG (2004, s. 183) informuje, že čelní lalok (lobus frontalis) koncového mozku je 
citlivý na značný počet nejrůznějších onemocnění, a proto se často vyskytují jeho funkční 
poruchy. 
3 Lidský mozek (cerebrum) 
Lidský mozek je složitý systém a jeho výzkum je velice náročný. V posledním období 
zaznamenává studium o funkci mozku značný rozvoj, ročně se tak stále získávají nové 
znalosti. V důsledku zavedení funkční magnetické rezonance (fMR), rozšiřování 
magnetoencefalografie a transkraniální magnetické rezonance se získané nové poznatky 
často doplňují, mění a rozšiřují se možnosti léčby různých nemocí i poruch mozku. 
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Máme-li pochopit, proč například vidíme, slyšíme, cítíme, pamatujeme si, mluvíme, čteme, 
píšeme, počítáme, pohybujeme se, uvědomujeme si i svět kolem sebe, potřebujeme znát, co 
tvoří lidský mozek a seznámit se s jeho funkcemi. 
Hmotnost mozku dospělého člověka je asi 1400 g a skládá se až ze 100 miliard neuronů 
(nervových buněk), které mají výběžky dendrity (přijímají informace) a axon (vede nervové 
vzruchy, impulzy a elektrochemické události). Neurony v mozku tvoří vrstvy a jádra. 
Příkladem je mozková kůra (cortex) uspořádaná ze šesti vrstev neuronů, která vytváří plášť 
na povrchu mozku. Bazální ganglia jsou jádra a zároveň důležitou součástí motoriky i 
některých poznávacích funkcí. Ve své knize nazvané „Mozek a jeho duše" píše 
KOUKOLÍK (2008, s. 23-24), že na základě výzkumu je za základní jednotku mozku 
považována synapse, nikoli neuron, jak tomu bylo v minulosti. Synapse je místo, ve kterém 
jsou neurony v kontaktu a kde si předávají informace. Na povrchu neuronů může být 
dokonce i statisíce synapsí a v lidském mozku možná i triliony synapsí, ale jen část z nich 
je určena dědičností. Ta nejdůležitější část jich vzniká učením a zkušeností. Synapse trvale 
vznikají, zanikají, obnovují se a udržují. A tímto způsobem se mozek během života 
v geneticky daných mezích dostavuje a přestavuje. Na stavbě mozku se podílejí geny, 
člověk je nositelem asi 30 000 genů (KOUKOLÍK 2008, s. 23). Genetici a neurobiologové 
mají geny v poslední době za hlavní objekty svého výzkumu. Geny určují, že člověk je 
člověkem a mají transkripční funkci. Alely (různé podoby téhož genu) mají vliv na výši 
biologické inteligence a určují vlastnosti osobnosti. 
3.1 Hemisférv koncového mozku 
KOUKOLÍK (2002 , s. 375) píše: „Mozek je anatomicky i funkčně stranově nesouměrný, 
levá strana mozku se od strany pravé odlišuje v řadě míst - makroskopicky, histologicky i 
chemicky." Bylo zjištěno, že stranová nesouměrnost hemisfér je patrná již v raném vývoji 
stádia mozku. Pravá i levá hemisféra stejně ovládají protilehlou polovinu těla a zároveň z ní 
podobně přijímají senzorické podněty. 
Hemisféry koncového mozku (pravá a levá) jsou nejvyšším koordinačním ústředím a 
ovlivňují všechny funkce organismu. Hemisféry kontrolují správnost funkcí jednotlivých 
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soustav, regulačních mechanismů a regulují vztahy celého organismu k vnějšímu prostředí. 
Obě hemisféry jsou vzájemně propojeny a spolupracují. Jedna má vždy vedoucí funkci. Při 
nedostatku spolupráce obou hemisfér se začnou projevovat obtíže ve čtení, psaní apod. 
(ZELINKOVÁ 2008, s. 188). 
DRUGA a PETROVICKÝ (1987, s. 264) funkční rozdílnost levé a pravé hemisféry 
zjednodušeně popisují takto: „Levá hemisféra - obsahuje centra pro motorickou a 
senzitivní složku řeči, řídí pohyby pravé poloviny těla a zvláště se uplatňuje při řízení 
pohybů pravé horní končetiny. Převládá v ní postupné, analytické zpracování smyslových 
podnětů. Umožňuje vyšší, symbolické procesy (slovní označení jevů, matematické a 
logické myšlení). V úhrnu jde o fylogeneticky mladé funkce, specifické pro člověka. Pravá 
hemisféra - při zpracování smyslových podnětů převládají procesy syntetické (globální, 
holistické). Tyto procesy umožňují vnímání složitých zrakových a sluchových podnětů, 
zvláště těch, které mají emotivní složku (u člověka hudba, výtvarné umění). Podílí se na 
emotivně podmíněné mimice levé poloviny obličeje. Funkce pravé hemisféry jsou 
fylogeneticky starší a některé se v elementární formě vyskytují i u zvířat." 
Podle ZELINKOVÉ (2008, s. 188) má podle současných názorů levá hemisféra vliv na řeč, 
čtení, psaní, vnímání slabik a melodie apod. 
3.2 Lateralita 
Základní vlastností přírody je rozlišování levé a pravé strany. Většina lidí jsou praváci, 
někteří jsou stranově nevyhranění (= ambidextrie - obourukost, jedinec používá obě ruce 
na stejné funkční úrovni) a jen menšina lidí jsou leváci. Pravorukost a levorukost nejsou 
dvě vyhraněné vlastnosti, ale kontinuum. Jak píše KOUKOLÍK (2008, s. 117): „Stranové 
nesouměrnosti lidského mozku si všímali anatomové již v poslední čtvrtině 19. století. 
Postupně našli řadu rozdílů viditelných prostým okem. Lze je prokázat už od poměrně 
raných vývojových stádií mozku. Jeden z funkčně důležitých rozdílů se týká 
trojúhelníkovité oblasti kůry na horní ploše horního spánkového závitu, které se říká 
pianům temporale. Má klíčový význam pro zpracování řečových zvuků. Stranový rozdíl je 
patrný již v 31. týdnu nitroděložního vývoje." U praváků je většinou pravý čelní lalok 
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(lobus frontalis) větší než levý, ale levý spánkový lalok (lobus temporalis) i týlní (lobus 
occipitalis) mají větší než pravý. U leváků je též pravý čelní lalok větší než levý, ale většina 
leváků má stejně velký čelní lalok nebo větší levý čelní lalok než pravý. Na lateralitu má 
mimo dědičnosti vliv nitroděložní prostředí plodu, hlavně hladina mužského hormonu 
testosteronu. 
Jak již jsem uvedla, pravá mozková hemisféra řídí pohybové činnosti vlevo a levá mozková 
hemisféra vpravo. Z leváka nelze udělat praváka, vše řídí mozkové hemisféry. Společnost 
dříve upřednostňovala pravou ruku, proto se určitý počet leváků naučil pracovat a používat 
pravou ruku. Donedávna byla snaha přecvičovat leváky na praváky. Toto přecvičování 
vedlo k podpoře činnosti nedominantní hemisféry. Při rozvíjení řeči se totiž vytvářely 
řečové spoje v mozku v nedominantní hemisféře a činnost ruky a řečové výkony nemohly 
tudíž být u přecvičovaného leváka tak kvalitní vzhledem k tomu, že dominantní hemisféra 
zůstávala funkčně nevyužita. U přecvičovaných jedinců velmi často docházelo 
k neúspěchům v učení i v různých činnostech a leckdy tyto nezdary mohly vyústit až 
v neurózu. Objevovaly se vývojové poruchy a koktavost. Dnes se tento problém díky 
pochopení neurofyziologické podstaty řeší tak, že se takto disponovaným jedincům 
ponechává možnost používat přednostně, na základě zděděných dispozic, levou ruku. Dnes 
již neplatí předsudky, že dítě upřednostňující levou ruku bude ve škole i v životě 
neúspěšné. 1 „levák" může mít písmo čitelné, třeba i lépe upravené než „pravák". Mezi 
slavné leváky např. patří tenistka Martina Navrátilová a mnoho dalších významných 
osobností z řad hudebníků, malířů, vědců, např. Albert Einstein (ZELINKOVÁ 2008, 
s. 184). 
Nelze mluvit pouze o lateralitě ruky, ale důležité je si uvědomit, že všechny párové 
smyslové orgány, dokonce i orgány s vnitřní sekrecí, podléhají lateralitě. Dítě, 
upřednostňující pravou ruku a pravé oko, levou ruku a levé oko, má lateralitu souhlasnou. 
Jestliže má dítě dominantní pravou ruku a dominantní levé oko nebo naopak, hovoří se 
o lateralitě nesouhlasné (zkřížené). Někteří odborníci se domnívají, že nesouhlasná 
lateralita by mohla být příčinou specifických vývojových poruch učení, zejména 
dyslexie. Ovšem tato teorie se doposud nepotvrdila, je mnoho otázek, které zůstávají 
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nezodpovězeny, protože stále málo víme o organizaci mozkových funkcí (POKORNÁ 
1997, s. 202). 
ZELINKOVÁ (2008, s. 186) doporučuje, aby rodiče prováděli první diagnostické kroky 
laterality už v batolecím věku, sledovali, kterou ruku dítě preferuje při aktivitách, jako jsou 
např. držení láhve, uchopování hračky, malování prstem, házení míčem atd. 
4 Hybnost (motorika), koordinace 
KOUKOLÍK (2008, s. 101) říká: „S nejzákladnější mapou hybnosti přicházíme na svět. 
Podědili jsme ji po vývojových předcích. Mapa hybnosti lidského mozku odpovídá na 
podněty přijaté smyslovými systémy i na podněty, které přicházejí z vnitřního prostředí. 
Kromě toho na signály, jejichž zdrojem jsou další funkční mozkové systémy, například 
orientovaná pozornost nebo emotivita, samozřejmě i paměť, a zejména na signály 
odpovídající řídícím funkcím čelních laloků, například těm, jimž se v běžném jazyce říká 
vůle a motivace." 
Na funkčním systému hybnosti se podílejí některé oblasti mozkové kůry (cortex), bazální 
ganglia (udržují správné napětí a plasticitu svalů a podílejí se i na poznávacích funkcích), 
některé oblasti thalamu i mozkového kmene (tructus encephalicus), mozeček (cerebellum) 
a některé oblasti páteřní míchy (medulla spinalis). 
4.1 Mozeček (cerebellum) 
SCHMACHMAN a SHERMAN (1998, in: KOUKOLÍK 2002, s. 237) informují, že 
počátkem 19. století byl mozeček považován za jakýsi výpočetní systém mající podíl jen na 
kontrole motoriky, zvláště na koordinaci naučených volních pohybů, na kontrole svalového 
napětí, chůze i postoje. Mozeček by podle této klasické teorie zpětnovazebně porovnával 
dostředivé (aferentní) vstupy z páteřní míchy (medulla spinalis) i mozkového kmene 
(tructus encephalicus) s motorickými výstupy, které se týkají plánovaných hybných akcí 
(DOW, MORUZZI 1958; RAYMOND et al. 1996, in: KOUKOLÍK 2002, s. 237). Podle 
současných poznatků mozeček přijímá vestibulocerebelární, spinocerebelární i 
cerebrocerebelární vstupy. Vestibulocerebelární vstupy mají za úkol kontrolovat rovnováhu 
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a oční pohyby, spinocerebelární vstupy mají podíl při kontrole pohybů končetin a 
cerebrocerebelární vstupy se podílejí na kontrole iniciace, plánování i načasování pohybů. 
RESTUCCINA et al. (2001, in: KOUKOLÍK 2002, s. 237) uvádí, že mozeček hraje 
důležitou roli též při zpracovávání i rozlišování somatosenzorických informací. Výzkumy 
prokázaly, že mozeček má vliv i na činnosti, které jsou základem poznávacích funkcí, 
emotivity, je obousměrně propojen s oblastmi mozku odpovídajícími za orientovanou 
pozornost, různé typy paměti i zrakové rozlišování prostoru (KOUKOLÍK 2002, s. 238). 
Hybností člověka se v současné době zabývá systémová neurobiologie, která si klade 
některé základní otázky týkající se toho, co se v mozku děje při jednoduchém pohybu, 
jakým způsobem se učíme, jak si vybavujeme informace atd. 
Již od narození dětští lékaři i neurologové sledují vývoj pohybu novorozence. Pohybový 
vývoj má hlavní úlohu v psychomotorickém vývoji dítěte. Dá se říci, že je prvním 
prostředkem v procesu poznávání světa kolem sebe i ve vývoji kognitivních funkcí. 
Motorika se dělí na hrubou a jemnou a má reflexní základ. 
4.2 Hrubá motorika 
Hrubá motorika představuje lezení, chůzi, běh a děje se prostřednictvím velkých svalových 
skupin těla. 
Pohyby novorozence nejsou koordinované. Až v průběhu období batolete začíná být 
důležitá chůze pro orientaci v prostoru, která postupně nabývá plynulosti, rychlosti i jistoty. 
Ve třetím roce života dítěte dochází k vytrvalejší chůzi, běh začíná být koordinovaný a 
plynulejší. Protože v předškolním věku dítěte jsou již základní pohybové dovednosti 
zvládnuty, není rychlost rozvoje hrubé motoriky tak markantní. V mladším školním věku je 
velmi znatelné, jak se postupně zklidňuje pohybový vývoj. Pro starší školní věk je obvyklá 
snížená odolnost v tělesné oblasti, projevuje se menší tělesná výkonnost a větší 
unavitelnost. 
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4.3 Jemná motorika 
Jemná motorika se rozvíjí až během rozvoje hrubé motoriky a řadí se do ní oční pohyby, 
grafomotorika a motorika artikulačních orgánů. Vývoj pohybů ruky se dobře sleduje, když 
dítě staví kostky. Ve dvou letech je schopno dávat kostky vedle sebe i stavět věže. Dobře 
tento vývoj můžeme pozorovat u dětí během malování i kreslení. Nejdříve dítě používá 
celou ruku včetně ramene, až teprve kolem sedmi let používá koordinaci svalů prstů. Je 
velice prospěšné, aby děti formou hry uchopovaly předměty, navlékaly korálky, 
modelovaly a cvičily se v sebeobsluze. Pokud se dítě jeví rodičům výrazně neobratné, 
určitě by měli navštívit dětského lékaře, který by je vyšetřil, popřípadě doporučil další 
postupy, např. rehabilitaci či neurologické vyšetření. Projevy jemné motoriky by se 
v žádném případě neměly u dítěte podceňovat, neboť mají značný význam pro jeho školní 
úspěšnost (ZELINKOVÁ 2001, s. 52). 
4.4 Dyspraxie 
V souvislosti s hodnocením úrovně koordinace pohybů a motoriky se v současné době 
hodně píše i hovoří o dyspraxii, která patří mezi specifické vývojové poruchy učení. 
ZELINKOVÁ (2008, s. 167) informuje, že u dyspraxie nejsou známy genetické vlivy a 
nejedná se ani o neurologické onemocnění. Dále podle údajů ZELINKOVÉ (2008, s. 
167) žije na světě asi 6 % lidí s dyspraxii. Ta jedince ovlivňuje po celý jejich život, 
nepříznivě ovlivňuje navazování sociálních kontaktů, sebehodnocení, začlenění do 
společnosti a proces vzdělávání. Zelinková zde též komentuje přednášku A. Kirby z ledna 
2004 v Praze. Kirby uvedla, že neobratných dětí přibývá a že vývoj společnosti nesměřuje 
k lepší pohybové zdatnosti, že je špatný životní styl a že příliš mnoho vymožeností 
zdravému pohybovému vývoji neprospívá. To samo o sobě dyspraxii nezpůsobuje, ale 
všechny tyto uvedené skutečnosti jsou přitěžujícími činiteli. Děti s dyspraxii podle názoru 
paní učitelky PaedDr. Dvořákové ze ZŠ Laudova v Praze Řepích se projevují neobratně, 
pohybují se nekoordinovaně, špatně kreslí, jejich písmo je neuspořádané, nedokážou 
vystřihovat a prakticky nezvládají práci s nůžkami, v tělesné výchově neumějí házet 
míčem, udělat kotoul atd. V současné době se neví, kolik dětí trpí dyspraxii a zároveň má 
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dyslexii či dyskalkulií. Ale ZELINKOVÁ (2008, s. 167) píše, že z praxe se ví, že značný 
počet dětí s dyslexii je neobratných. 
V rámci výzkumného projektu „Dítě" FTK UP Olomouc ve svém článku „Aplikace 
relaxačních pohybových aktivit u dětí s lehkou mozkovou dysfunkcí" v časopise Tělesná 
výchova a sport mládeže (1996, roč. 62, č. 8, s. 26-29) KOSTIHOVÁ (1996) píše, že také 
děti sADHD (lehkou mozkovou dysfunkcí = LMD) mají poruchy vývoje motoriky a 
koordinace, poruchy rytmizace pohybu, poruchy cílených pohybů, poruchy pohybové 
paměti, disproporci mezi hrubou a jemnou motorikou, opoždění v pohybových projevech a 
zvýšené svalové napětí. 
5 Syndrom poruchy pozornosti s hyperaktivitou (ADHD) 
KOUKOLÍK (2002, s. 283-284) informuje, že syndrom poruchy pozornosti 
s hyperaktivitou (ADHD anglicky Attention Deficit Hyperactivity Disorder) byl popsán 
britským lékařem Fredericem Stillem už roku 1902 a představuje kombinaci poruchy 
funkčního systému pozornosti a hybnosti. U nás na tuto poruchu upozornil neurolog 
Heveroch v roce 1904 v časopise Pedagogické rozhledy v sérii článků „Dítě neposeda" 
(KOCUROVÁ 2000, s. 20). Během historie se setkáváme s různými názvy syndromu 
ADHD, které vystihují měnící se názory na tento syndrom. MEDŘICKÁ, KUNČÍKOVÁ, 
NOVÁK (2007) ve svém článku „ADHD" v časopise Neurologie pro praxi (roč. 2007, č. 4, 
s. 219-221) informují, že roku 1957 zavedli Laufen a Denhoff termín hyperkinetická 
impulzivní porucha. Kučera do naší literatury vnesl název lehká dětská encefalopatie 
(LDE) v 60. letech 20. století (KULIŠŤÁK 2003, s. 88; KOCUROVÁ 2000, s. 20). Ve 
stejné době Strauss a Lechtin v zahraničí mluví o syndromu mozkového poškození 
(anglicky brain damage syndrom) (MICHALOVÁ 2003, s. 15). Termín lehká mozková 
dysfunkce (LMD) byl mezinárodně definován v roce 1963 jako náhrada za pojem 
minimální mozkové poškození (anglicky minimal brain damage), se kterým přišli ve 
svých pracích roku 1949 Amadtuda a Gesell (CLEMENTS 1966, in: KULIŠŤÁK 2003, s. 
88; MICHALOVÁ 2003, s. 15). Termín LMD obsahuje formu jak hyperaktivní tak i 
hypoaktivní. CLEMENTS (1966, in: KULIŠŤÁK 2003, s. 88) píše: „Syndrom lehké 
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mozkové dysfunkce se vztahuje na děti nižší, průměrné nebo nadprůměrné obecné 
inteligence s různými poruchami učení či chování, v rozsahu od mírných po těžké, které 
jsou spojeny s odchylkami funkce CNS. Tyto odchylky se mohou projevit různými 
kombinacemi oslabení ve vnímání, tvoření pojmů, řeči, paměti a v kontrole pozornosti, 
impulsivnosti nebo motorických funkcí. Změny mohou vznikat z genetického nebo 
biochemického porušení regulace, perinatálního poškození mozku či jiných onemocnění a 
poruch, vzniklých v období, která jsou typická pro rozvoj nebo zrání CNS, a také 
z neznámých příčin." 
ŠLAPAL (2002, s. 25) informuje, že někteří odborníci označují LMD za nejlehčí formu 
dětské mozkové obrny (DMO). Dnes se pojmu LMD užívá méně a naopak více se používá 
označení ADHD, které vychází z popisu Symptomatologie a behaviorálních příznaků. 
Syndrom ADHD je řazen 10. revizí Mezinárodní klasifikace nemocí do kategorie 
„hyperkinetické poruchy" ,jako porucha aktivity a pozornosti" (KULIŠŤÁK 2003, s. 81). 
Výskyt syndromu ADHD u dětí školního věku odborníci odhadují na 3-10 % , ale odborná 
literatura častěji uvádí 3-5 % (RIEFOVÁ 1999, s. 19). V časopise Psychologie dnes (leden 
2005, roč. 11, č. 1, s. 33-35) v článku „Je ADHD evoluční adaptací?" CAGAŠ a 
KOCÁBOVÁ (2005), ale i jiní odborníci, jako např. RIEFOVÁ (1999, s. 19), píší o tom, že 
syndrom ADHD se objevuje u chlapců asi čtyřikrát častěji než u děvčat. Dívky mají častěji 
poruchu pozornosti bez hyperaktivity (ADD anglicky Attention Deficit Disorder) 
(RIEFOVÁ 1999, s. 19). Evoluční psychologové to vysvětlují rozdíly v chování mezi muži 
a ženami, rozdílným sexuálním výběrem díky nestejné rodičovské invenci. U mužů je nižší 
rodičovská invence a projevuje se u nich častěji riskantnější způsob chování, impulzivita a 
také nutkání vyhledávat nové. MEDŘICKÁ, KUNČÍKOVÁ, NOVÁK (2007) již 
v uvedeném článku píšou, že u 50 % dětí se syndromem ADHD dochází ke spontánnímu 
ústupu okolo 12. roku života, ale u 40-60 % dětí ADHD přetrvává až do dospělosti. 
MERTIN (2004) ve svém článku „ADHD - pohled psychologa" v časopise Pediatrie pro 
praxi (roč. 2004, č. 2, s. 58-61) informuje, že ADHD společně se specifickými vývojovými 
poruchami učení patří mezi nejrychleji se rozvíjející zdravotní postižení dětí za posledních 
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dvacet až třicet let a že obě uvedené skupiny poruch představují asi 80 % z populace 
zdravotně postižených, kterými se zabývá školský systém. 
5.1 Příčiny vzniku ADHD 
KOUKOLÍK (2002, s. 283-284) zmiňuje tři příčiny ADHD: 
> Dědičnost - při syndromu ADHD se uplatňuje genetická zátěž. U biologických 
příbuzných prvního stupně dětí sADHD se tento syndrom poruchy pozornosti 
s hyperaktivitou vyskytuje jako i další neuropsychiatrické poruchy (např. specifické 
vývojové poruchy učení). Adoptované děti, u nichž měl jeden z biologických rodičů 
syndrom ADHD, mají ADHD častěji než jejich adoptivní rodiče. THAPAR et al. 
(1999, in: KOUKOLÍK 2002, s. 283) informuje, že molekulárně genetické studie 
přemýšlejí o možnosti, že na to má vliv porucha genu pro dopaminový receptor 
DRD4 a genu pro dopaminový transport (dopamin je chemická látka, která přenáší 
nervové signály). RABOCH et al. (2001); DRTÍLKOVÁ et al. (2007) in: 
MEDŘ1CKÁ, KUNČÍKOVÁ, NOVÁK (2007) v článku „ADHD" v časopise 
Neurologie pro praxi (roč. 2007, č. 4, s. 219-221) píšou, že výskyt syndromu 
ADHD u nejbližších příbuzných dětí s touto poruchou je 20-30 % a mezi 
příbuznými prvního stupně se ADHD vyskytuje 5 krát častěji než v ostatních 
rodinách. ARCELUS a MUNDEN (2008, s. 52) píší, že poslední výzkumy 
prokázaly fakt, že nebezpečí zdědění syndromu ADHD od příbuzného druhého 
stupně je mnohem vyšší riziko dědičnosti choroby po mužské linii než po ženské 
linii. 
> Vlivy prostředí - děti se syndromem ADHD výrazně častěji žijí v rodinách, ve 
kterých se vyskytuje nesoulad mezi rodiči, rozvod manželství, příliš velký počet 
členů v rodině, nízký socioekonomický status, duševní onemocnění matky, umístění 
dítěte do dětského domova. 
Výzkum 140 dětí majících ADHD v porovnání s nepostiženou skupinou dokázal, 
že Rutterova kritéria psychosociální nepřízně jsou rizikovým faktorem vývoje 
ADHD (BIEDERMAN et al. 1995, in: KOUKOLÍK 2002, s. 283). 
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> Kouření těhotných matek - velmi znásobuje riziko, že dítě bude mít syndrom 
ADHD. 22 % matek dětí s ADHD během těhotenství kouřilo cigarety, v nepostižené 
skupině dětí kouřilo cigarety v období těhotenství jen 8 % matek (KOUKOLÍK 
2002, s. 283). Statisticky nemalá vazba mezi kouřením cigaret matkou během 
těhotenství a následným vývojem syndromu ADHD u dítěte přetrvává i po 
statistické adjustaci nízkého socioekonomického statusu rodiny, inteligenčního 
kvocientu rodičů a symptomů ADHD u rodičů (MILBERGER et al. 1996, in: 
KOUKOLÍK 2002, s. 283). 
RIEFOVÁ (1999, s. 20) uvádí ještě další možné příčiny syndromu ADHD: 
> Komplikace či poranění při těhotenství nebo během porodu - např. infekční 
nemoci matky, inkompatibilní Rh-faktor, krvácení v těhotenství, předporodní 
meningitida matky, přímá poranění (např. pohmoždění hlavičky dítěte při použití 
vysokých kleští, které mají umožnit porod při úzkých porodních cestách), 
intoxikace plodu novorozeneckou žloutenkou nebo vlivem léků proti porodním 
bolestem, nedostatečné množství kyslíku při protahovaném porodu, překotném 
porodu, při komplikacích s pupeční šňůrou, při vdechnutí plodové vody. 
> Otrava olovem (např. ze znečištěného životního prostředí). 
> Strava - spojování ADHD s určitým složením potravy a s alergiemi na jídlo se 
zatím s určitostí nedokázal, ale tato teorie má po světě mezi odborníky hodně 
zastánců. 
> Užívání drog a pití alkoholu v průběhu těhotenství. 
KOCUROVÁ (2000, s. 22 - 23) zmiňuje ještě některá postnatální poškození, která mohou 
být příčinou ADHD: 
> Postnatální poškození - úrazy hlavy, střevní obtíže nebo nedostatky v přijímání 
potravy mohou způsobit nedostatek kyslíku v krvi a druhotně poškodit CNS, 
infekční onemocnění, která dítě prodělá do druhého roku svého života (podle 
některých autorů do šesti let), hlavně když je spojeno s horečkou (např. chřipka, 
zánět středního ucha, zápal plic, střevní infekce, zvláště pak meningitida a 
encefalitida). 
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ARCELUS a MUNDEN (2008, s. 61) píší, že se syndromem ADHD může mít také 
souvislost: 
> fenylketonurie 
> všeobecná rezistence na hormony štítné žlázy 
V anamnézách dětí s ADHD se často nachází výše popsané události. Neplatí to ale naopak. 
Ne každé dítě, které prodělalo nějaké obtíže v prenatálním nebo perinatálním období, musí 
mít obtíže typu ADHD nebo poruchy učení. 
KOCUROVÁ (2000, s. 22-23) informuje, že příčiny odlišného fungování CNS jedinců 
s ADHD se dávají do spojitosti s následujícími jevy: 
> odlišnostmi v produkci a fungování neurotransmiterů (neurotransmitery zabezpečují 
kontrolou fungování mozku předáváním podnětů mezi neurony) 
> deficity anatomie a funkce mozkové tkáně 
> abnormalitami elektrické aktivity mozku 
> nedostatečně ukončeným vývojem tonicko-šíjového reflexu 
5.1.1 Je ADHD evoluční adaptací? 
CAGAŠ a KOCÁBOVÁ (2005) ve svém článku „Je ADHD evoluční adaptací?" v časopise 
Psychologie dnes (leden 2005, roč. 11, č. 1, s. 33-35) mimo jiné seznamují čtenáře s trochu 
nevšední teorií Thoma Hartmanna o ADHD a dalších odborníků. HARTMANN (1993, in: 
CAGAŠ, KOCÁBOVÁ 2005) totiž předpokládá, že lidé se syndromem ADHD jsou 
potomky pravěkých lovců, kteří prosperovali v původním prostředí. Projevy a povahové 
rysy, které se dnes považují za nevhodné a cejchují se diagnostickou nálepkou, byly 
v původním prostředí dobře využitelné pro lov zvěře. Lovci byli flexibilní, schopní měnit 
strategii podle změn prostředí. Lovu se věnovali s nadšením, ale rutinní činnosti je nudily 
(při čekání upadali do stavu připomínajícího spánek). Povahu měli drsnou, nevlídnou, 
nebáli se nebezpečí ani rizika. HARTMANN (1993) se také domnívá, že při tak častém 
výskytu (3-5 %) syndromu ADHD o poruchu vlastně nejde. Proč se ale ADHD jako 
adaptivní výhoda lovce nerozšířila ještě více? HARTMANN (1993) to vysvětluje tím, že 
zlomovým okamžikem byla zemědělská revoluce. Nový způsob obživy si vynucoval zcela 
jinou osobnost než riskujícího, lovu vyhledávajícího jedince s ADHD. Zemědělec se musel 
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chovat plánovitě, být vytrvalý a schopný dělat i nezajímavou činnost. Tyto vlastnosti se 
začaly rozšiřovat, a proto jedinci sADHD z populace postupně mizeli, až jejich počet 
dospěl do dnešního počtu. Mnohé odborníky Hartmannova teorie popouzela svojí 
spekulativností. MATĚJČEK (2003, in: CAGAŠ, KOCÁBOVÁ 2005) připomíná, že 
syndrom ADHD rozhodně nemohl být v lidské prehistorii adaptivní, protože se velmi často 
pojí s neobratností, neopatrností, s nerovnoměrným vývojem schopností. Pravěké dítě 
s ADHD tak mohlo být lehce uštknuto hadem, chyceno šelmou atd. Hyperaktivní děti sice 
upoutávaly větší pozornost svých ochránců, ale i predátorů. Dodává, že pokud vůbec byl 
syndrom ADHD někdy adaptivní, je tomu tak dnes v naší společnosti, která se snaží 
podporovat hendikepované spoluobčany. Další odborníci v oblasti evoluční psychologie a 
syndromu ADHD se pokusili Hartmannovu teorii rozvést, zpřesnit a poopravit. SHELLEY-
TREMBLAY a ROSÉN (1996, in: CAGAŠ, KOCÁBOVÁ 2005) poukazují, že Hartmann 
na podporu teorie lovců nevnáší dostatečné důkazy zkulturní antropologie. Navrhli proto 
vlastní možná vysvětlení adaptivního původu ADHD: Bojovníci - impulzivita a 
popudlivost se v minulosti mohly hodit na bitevním poli; Přímořští sběrači - podle teorie 
„vodní opice" se lidé vyvíjeli blízko pobřeží, částečně žili ve vodním prostředí, což vedlo 
k tvorbě slaných slz i ke ztrátě ochlupení. Lidská mláďata se nemohla na rozdíl od mláďat 
jiných primátů vyšplhat po matčině srsti k mléčné žláze a musela proto upoutávat matčinu 
pozornost, když měla hlad. Z výzkumů vyplývá, že děti se syndromem ADHD jsou 
s matkami ve větším kontaktu. 
5.2 Odchylky funkční anatomie mozku při syndromu ADHD 
Na základě výzkumů se u padesáti sedmi chlapců se syndromem ADHD ve věku od pěti do 
osmnácti let zjistilo, že je u nich tendence k patologické symetrii nucleus caudatus (jádro 
ocasaté, bazální ganglion mozku charakteristického tvaru), menší pravý globus pallidus 
(vnitřní část nucleus lentiformis (čočkového jádra), tj. bazálního ganglia mozku), zmenšena 
pravá přední čelní korová oblast, menší mozeček a menší celý mozek asi o 5 % 
(CASTELLANOS et al. 1996, in: KOUKOLÍK 2002, s. 284). Z údajů zjištěných při 
magnetické rezonanci (MR) vyplývá, že děti s ADHD jsou postiženy dysfunkcí korového 
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prefrontálního-striatového-palidového obvodu včetně poškození vermis cerebelli (červ 
mozečkový, střední část mozečku, uložená mezi oběma hemisférami mozečku) funkčního 
systému. CASTELLANOS et al. (2001, in: KOUKOLÍK 2002, s. 284) u padesáti děvčat ve 
věku od pěti do patnácti let se syndromem ADHD vyšetřením zjistil, že mají menší objem 
celého mozku a že čím větší byl anatomický rozdíl, tím těžší byly příznaky ADHD. 
5.3 Projevy ADHD 
RIEFOVÁ (1999, s. 18) popisuje tyto projevy ADHD: 
> sociální nevyzrálost 
> potíže s přechodem na jinou činnost 
> agresivní jednání, neadekvátní reakce na drobné podněty 
> malá sebeúcta, frustrovanost 
> impulzivita a malé sebeovládání 
> velká míra aktivity 
ŠLAPAL (2002, s. 25) uvádí, že mezi projevy ADHD (LMD) patří i: 
> specifické vývojové poruchy učení - např. dyslexie, dyskalkulie či dysgrafie atd. 
> občasné epileptické záchvaty 
MALÁ (2002) ve svém článku „Hyperkinetické poruchy" v časopise Pediatrie pro praxi 
(roč. 2002, č. 1, s. 14-17) informuje, že děti s ADHD mají také sníženou schopnost 
analyzovat své chování, vytvářet nové formy chování a řešit úkoly. Jejich sebeřízení, 
sebeovládání a sebemotivování je nedokonalé. Zřejmě díky genetické chybě nebo 
odchylnému nitroděložnímu vývoji děti s ADHD nejsou schopny poučit se z chyb a nejsou 
schopny internalizované sebeinstrukce, která by změnila jejich nepřijatelné chování. To se 
nakonec asi u 40-60 % dětí projeví hyperkinetickou poruchou chování, kde je ADHD 
spojeno s poruchou chování jako je např. lhaní, krádeže, nečitelnost k lidem i zvířatům, 
hazard atd. U této skupiny později v 60-75 % dochází kdelikvenci, v dnešní době často 
spojené také se zneužíváním drog. 
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5.4 Diagnóza ADHD 
ARCELUS a MUNDEN (2008, s. 59) uvádějí, že syndrom ADHD patří mezi tzv. 
spektrální poruchy, protože se u různých dětí i dospělých ADHD projevuje různými stupni 
závažnosti. Není snadné odlišit lidi s mírnou poruchou ADHD od krajně hyperaktivních 
„zdravých" lidí. Diagnóza syndromu ADHD se určuje velice obtížně. Neexistují pro ni 
žádné absolutně spolehlivé diagnostické testy, příznaky se liší podle věku, situace a 
podmínek. Další jiné poruchy můžou příznaky ADHD zakrýt, zatímco příznaky ADHD se 
naopak můžou vyskytnout u jiných poruch. Pokud má člověk s ADHD špatně určenou 
diagnózu, nebo ji nemá stanovenou vůbec, takže se vhodně neléčí, může propadat 
depresím, úzkostem nebo se chovat nepatřičně. Syndrom ADHD má vždy stejné prvky, 
jako jsou hyperaktivita, nepozornost a impulzivita. U každého dítěte se však v různých 
situacích projevuje odlišně. Příznaky se mění podle okolností i pocitů dítěte. Když si rodiče 
povšimnou, že něco s jejich dítětem není v pořádku, měli by se ve škole, do které dítě 
dochází obrátit na výchovného poradce. Čím dříve se zahájí správná léčba, tím lépe. Pro 
stanovení správné diagnózy je zapotřebí získat vyšetření u kvalifikovaného odborníka. 
Syndrom ADHD je porucha, kterou by se měl zabývat lékař, zpravidla dětský psychiatr, 
pediatr. Samozřejmě může syndrom ADHD jako první poznat jiný odborník, například 
pedagog nebo psycholog, ten by pak měl udělat vše potřebné, aby se dítě dostalo 
k celkovému vyšetření. Dětský psychiatr se při vyšetření dítěte snaží příznaky ADHD 
objevit a rozpoznat. Ke správné diagnóze ADHD lékař potřebuje získat jasnou představu 
o osobnosti dítěte, o vztazích v rodině a mezi kamarády, o osobních přednostech i slabých 
stránkách, a také studijních potřebách (ARCELUS, MUNDEN 2008, s. 60). Toto je pro 
stanovení správného léčebného postupu ajiných opatření nejdůležitější. 
5.5 Farmak »terapie ADHD 
ARCELUS a MUNDEN (2008, s. 75) píšou, že je řada léčebných postupů i řada opatření, 
které mohou pomoci dětem i dospělým se syndromem ADHD. Patří sem podávání léků, 
psychoterapie, opatření ve škole i sociální intervence. Děti, u nichž byla diagnostikována 
středně těžká až těžká porucha, můžou díky užívání léků změnit své skutečné chování i 
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myšlení, můžou dosáhnout lepší schopnosti učit se. Užívání léků je mnohdy jedinou 
možností, jak těmto dětem i dospělým pomoci překonávat obtíže spojené s ADHD. U dětí, 
u kterých se projevují pouze mírné příznaky syndromu ADHD, je lépe nejdříve zvážit léčbu 
v kombinaci s psychologem, speciálním pedagogem i sociálními opatřeními. Když se lékař 
(neurolog, psychiatr) rozhodne nasadit léky, měl by dítěti vysvětlit, proč má léky začít 
užívat. A to proto, aby si dítě nemyslelo, že léky užívá za trest. K nejčastěji 
předepisovaným lékům u nás i v zahraničí (např. Velká Británie) patří psychostimulancia 
Ritalin a Dexadrin (ARCELUS, MUNDEN 2008, s. 75-76). Jedná se o deriváty 
amfetaminu, které jsou při správném dávkování bezpečné a velmi účinné. 
6 EEG-bio-feedback training (EBFT) - nová léčebná metoda ADHD 
ÍLMD) a ADD 
FABER et al. (2002) ve svém článku „EEG-bio-feedback training" - nová léčebná metoda 
v časopise Praktický lékař (květen 2002, roč. 82, č. 8, s. 480-486) říká: „Konečně jsme se 
dočkali toho, že EEG není již jen diagnostická, ale i léčebná metoda." EEG 
(elektroencefalografie, feedback trénink, spektrální analýza - psychologické testy) se 
používala už dříve u neuropsychiatrických nemocí, jako např. u epilepsie či parkinsona. 
EEG-bio-feedback-training (EBFT) je nyní často používán u pacientů s ADHD (LMD) a 
ADD. MEDŘICKÁ, KUNČÍKOVÁ, NOVÁK (2007) ve svém článku „ADHD" v časopise 
Neurologie pro praxi (roč. 2007, č. 4, s. 219-221) informují, že ADHD ukazuje abnormální 
EEG (30-90 %). Léčbu pacientů s těmito poruchami je prospěšné provádět ve více 
rovinách, jako je psychoterapie nebo farmakoterapie, ale také i na úrovni specifické 
autoterapie, jako je „feedback". EBFT (tj. snaha ovlivňovat použitím vlastní vůle a pomocí 
elektronického zařízení svou vlastní elektrickou mozkovou aktivitu a tím nepřímo i své 
chování) je někde mezi psychoterapií a biologickou terapií. STERMAN et al. (1969, in: 
FABER et al. 2002) využili svých znalostí a zkušeností k léčení dětí se syndromem ADHD 
(LMD) i epilepsie. Základ spočívá v podmiňovaném narůstání senzorimotorického rytmu 
(SMR) s inhibiční aktivitou, a tudíž v současném posilování motorické inhibice, tj. v léčení 
hyperaktivity a narušené koncentrace u dětí s ADHD (LMD). Odborníci se domnívají, že se 
snížením motorické hyperaktivity se sníží roztěkanost myšlení, protože u dětí je těsná 
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souvislost mezi procesem myšlení a motorickou manifestací těchto dějů. FABER et al. 
(2002) píše: „Představíme-li si mozek jako celek „hardwaru a softwaru" a EEG jako 
metodu, kterou lze tento celek sledovat, pak lze pomocí EEG dobře provádět diagnózu i 
terapii onemocnění mozkových struktur." FABER et al. (2002) provedli v nemocnici na 
Bulovce (Praha) na neurologickém oddělení následuj ící studii. EBFT metodu použili na 
třicet dětí (dvacet čtyři chlapců a šest děvčat) ve věku od sedmi do čtrnácti let. Děti byly 
vybrány náhodně z jejich souboru dětí léčených na syndromy ADHD a ADD. Jedno děvče 
a jeden chlapec a měli farmakologicky kompenzované epileptické záchvaty. Počet sezení se 
pohyboval v rozmezí 20-30, každé sezení po deseti minutách a každá hra po třech 
minutách u každého dítěte. Běžně je zapotřebí dvojnásobný počet sezení, ale přesto že jich 
bylo méně, zlepšily se zhruba dvě třetiny dětí. Zlepšení je patrné jak z EEG kontrol, tak i 
z psychologických testů. FABER et al. (2002) píše: „Tedy jednoznačně potvrzujeme 
pozitivní vliv EBFT na děti s diagnózou LMD (ADHD syndrom)." 
6.1 Praktické provádění EBFT 
FABER et al. (2002) vysvětlují: „Praktické provádění EBFT se realizuje pomocí dvou 
počítačů. První je k dispozici probandovi, který na jeho obrazovce sleduje svou hru, např. 
se snaží, aby balon letěl co nejvýše, čehož dosahuje pouze tehdy, má-li ve svém EEG 
spektru dostatečné množství senzorimotorického rytmu (SMR). Druhý počítač je 
k dispozici psychoterapeutovi. EEG přístroj snímá a zesiluje elektrický signál z hlavy 
probanda a posílá ho do druhého počítače, kde je tento signál spektrálně analyzován a podle 
jakosti spektra ovládá hru probanda v prvním počítači. Psychoterapeut dohlíží na průběh 
hry, radí probandovi, vysvětluje mu taktiku hry a určuje práh účinku částí EEG spektra, 
které regulují průběh hry. Dítě tedy svou vůlí transformovanou zcela podvědomě přímo do 
kvality svého EEG spektra řídí hru na počítači bez použití joysticku." 
7 Účinnost nestandardních léčebných postupů u dětí s ADHD 
DRTÍLKOVÁ (2003) ve svém článku „Účinnost nestandardních postupů léčby u dětí 
s ADHD" v časopise Česká a slovenská psychiatrie (září 2003, roč. 99, č. 6, s. 317-323) 
informuje čtenáře o tom, že vedle klasické medikamentózní léčby a behaviorální terapie 
26 
(např. vedení a trénink rodičů, konzultace s učiteli, pochvaly a odměny, trénink schopností) 
u dětí se syndromem ADHD, jejichž účinnost potvrdilo mnoho kontrolovaných studií a 
oficiálně byla doporučena jako standardní léčebná metoda, existuje ještě mnoho 
alternativních či nestandardních metod, jejichž vědecká hodnota však velmi kolísá. Některé 
tyto nestandardní metody vycházejí jen zvíce či méně potvrzených hypotetických 
domněnek, některé pouze z kazuistického sdělení či otevřených studií. Zcela výjimečně 
byly v kontrolovaných studiích ověřeny. DRTÍLKOVÁ (2003) říká: „Po dlouhé době bylo 
objektivní posouzení účinnosti různých alternativních metod v léčbě ADHD tématem 
mezinárodního kongresu v lednu 1998 NIH Consensus Development Conférence. Profesor 
EUGEN ARNOLD (2002) - známý odborník v dětské psychiatrii z univerzity v Ohiu -
později na základě těchto údajů publikoval výsledky metaanalýzy různých alternativních 
technik a přidělil jim známky od 0 (= nemá účinnost a vědeckou hodnotu) do 6 (= má být 
považována za standardně používanou, účinnou léčbu pro cílovou skupinu), podle jejich 
prokázané účinnosti, metodiky a vědecké hodnoty." Maximální známku (6) dostala jen 
léčba stimulanciemi a vybranými antidepresivy. Známkou 5 -6 byla ohodnocena 
behaviorální terapie, jejíchž účinnost byla ověřena v kontrolovaných studiích. 
Oznámkování všech ostatních metod je již nižší (např. suplementace minerálů, rostlinná 
léčba, masáže...). Dost vysoká známka udělená eliminační dietě (5 = existují přesvědčivé 
výsledky kontrolovaných studií, a le je zapotřebí upřesnit údaje pro klinickou aplikaci) platí 
jen pro úzkou skupinu dětí, u kterých byla doložena citlivost na určité druhy potravin a 
potravinové doplňky (pro většinovou skupinu dětí se syndromem ADHD není pokládána za 
účinnou). 
8 Syndrom poruchy pozornosti bez hyperaktivitv (ADD) 
ADD (anglicky Attention Deficit Disorder) je porucha pozornosti bez hyperaktivity a jak 
už jsem uvedla, častěji se vyskytuje u dívek. R1EFOVÁ (1999, s. 17) informuje, že dítě se 
syndromem ADD obvykle ve škole nevyrušuje, nezlobí ani se nesnaží upoutat na sebe 
učitelovu pozornost. Proto tyto děti nejsou tak nápadné jako děti se syndromem ADHD a 
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často se u nich ADD ani nerozpozná. Přesto může ADD znamenat problém, který zhoršuje 
výsledky ve škole a může být příčinou malé sebeúcty. 
RIEFOVÁ (1999, s. 17) popisuje některé projevy syndromu ADD takto: 
> problém s nasloucháním a s plněním příkazů 
> problém se zaměřením a udržením pozornosti 
> problém se soustředěním na zadaný úkol i jeho dokončení 
> nepořádnost 
> problém se samostatnou prací 
Termíny ADD a ADHD se často používají jako synonyma, i když to není zcela přesné. Oba 
termíny se vztahují k různým, avšak velmi podobným onemocněním, která jsou si zřejmě 
příbuzná (ARCELUS, MUNDEN 2008, s. 11). V odborné literatuře se příčiny vzniku ADD 
i farmakoterapie ADD shoduje s příčinami vzniku a farmakoterapií ADHD. 
9 Specifické vvvoiové poruchy učení 
První popsanou formou specifických vývojových poruch učení byly problémy se čtením. 
Už v roce 1878 popsal německý lékař Kussmaul případ muže, který ač inteligenčně 
normální nebyl schopen naučit se číst (SELIKOWITZ 2000, s. 15-16). Kussmaul 
pojmenoval tyto obtíže jako čtecí slepotu. Dále SELIKOWITZ (2000, s. 15) informuje 
o tom, že v roce 1887 jiný německý lékař přišel s označením „dyslexie" (z řečtiny pro 
„potíže se slovy"). Ovšem klasická definice dyslexie byla přijata až Světovou 
neurologickou federací na konferenci 4. dubna roku 1968 v Dallasu ve Spojených státech 
amerických (MATĚJČEK 1974, in: ZELINKOVÁ 2003, s. 16). První zpráva z Británie 
o specifických vývojových poruchách učení z roku 1895 je také spjata s poruchou čtení. 
Skotský oční chirurg Hinshelwood obtíže se čtením ve svém článku pojmenoval jako 
„slovní slepotu" (SELIKOWITZ 2000, s. 15). Do první čtvrtiny dvacátého století se zájem 
odborníků stále soustřeďoval na poruchy čtení. V roce 1925 americký neurolog Orton 
přišel jako první s teorií vysvětlující, jak specifické vývojové poruchy čtení vznikají 
(SELIKOWITZ 2000, s. 15). Velký důraz kladl na vývoj dominance jedné strany mozku. 
Orton vymyslel řadu učebních metod, z nichž se některé používají dodnes. Další formy 
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specifických vývojových poruch učení byly popsány během tohoto období, ale nebyly od 
sebe přesněji odlišeny až do roku 1939, kdy Strauss a Werner popsali dítě se širokým 
stupněm specifických vývojových poruch učení (SELIKOWITZ 2000, s. 16). Oba 
zdůrazňovali variaci problémů vyvolaných specifickými vývojovými poruchami učení a 
také důležitost nahlížet na každé dítě zvlášť, aby se rozpoznaly jeho specifické vyučovací 
potřeby. Jejich práce se stala podnětem k ustavení klinických a vyučovacích potřeb pro děti 
se specifickými vývojovými poruchami učení (nejdříve ve Spojených státech amerických a 
později i v dalších zemích). V roce 1967 byly oficiálně uznány specifické vývojové 
poruchy učení ve Spojených státech amerických a roku 1977 byl ve Spojených státech 
schválen zákon, který dával práva americkým dětem se specifickými vývojovými 
poruchami učení na vhodné ohodnocení a nakládání s jejich problémy. Podobný zákon byl 
ve Velké Británii schválen roku 1981 (SELIKOWITZ 2000, s. 16). U nás už v roce 1962 
vznikla třída pro děti s poruchami učení ve škole při Dětské fakultní nemocnici v Brně, až 
později v Praze, v Karlových Varech roku 1971 dokonce vznikla dyslektická škola 
v rozsahu 1. stupně (ČERNÁ et al. 1992, in: POKORNÁ 2001, s. 62). V naší republice se 
ale značně změnil pohled na děti se specifickými vývojovými poruchami učení až po roce 
1989. Dospělo se k nutnosti využívat ve vzdělání integračních trendů. Děti s lehčí až 
středně těžkou formou poruch učení chodí do běžných základních škol, vzdělávají se 
společně s ostatními žáky. Na některých školách pro žáky se specifickými vývojovými 
poruchami učení jsou do výuky zařazeny speciální cvičení a učí se podle individuálních 
vzdělávacích programů (plánů) (IVP). Pro děti s těžkými formami poruch jsou zřizovány 
speciální školy. U nás děti, které potřebují zvýšenou péči označujeme jako žáky se 
speciálními vzdělávacími potřebami. Podle školského zákona č. 561/2004 Sb. mají právo 
na vzdělání, jehož obsah, formy a metody odpovídají jejich vzdělávacím potřebám a 
možnostem, na vytvoření nezbytných podmínek, které toto vzdělávání umožní, a na 
poradenskou pomoc školy a školského poradenského zařízení. 
Podle SELIKOWITZE (2000, s. 11-12) lze specifické vývojové poruchy učení definovat 
jako neočekávané a nevysvětlitelné stavy, které mohou postihnout dítě s průměrnou i 
nadprůměrnou inteligencí. Vyznačují se významným zaostáváním v jedné nebo i více 
29 
oblastech učení (čtení, psaní, počítání atd.). Patří do nich: dyslexie, dysgrafie, 
dysortografie, dyskalkulie, dyspraxie, dysmúzie, dyspinxie. Specifickými vývojovými 
poruchami učení se zabývala 10. revize Mezinárodní klasifikace nemocí v oddíle Duševní 
poruchy a poruchy chování. Specifické vývojové poruchy učení najdeme v kategoriích 
F 80-F 89 Poruchy psychického vývoje (např. F 81 - specifické vývojové poruchy školních 
dovedností, F 81. 0. - specifická porucha čtení, F 81. 1. - specifická porucha psaní, 
F 81. 2. - specifická porucha počítání) (MICHALOVÁ 2003, s. 29). V odborné literatuře se 
vyskytuje několik pojmů pro vyjádření specifických vývojových poruch učení, jako jsou 
např. specifické poruchy učení (SPU) nebo vývojové poruchy učení. V naší populaci se 
specifické vývojové poruchy učení objevují asi u 5,6 % školních dětí (MICHALOVÁ 2003, 
s. 38). 
9.1 Příčiny vzniku specifických vývojových poruch učení 
SELIKOWITZ (2000, s. 34) zmiňuje, že příčiny vzniku specifických vývojových poruch 
učení jsou ještě dnes neznámé. Existuje však mnoho teorií, které se snaží najít příčiny 
vzniku těchto poruch. Většina teorií staví na domněnce určitého poškození mozku. 
Některými teoriemi, které se pokoušejí zjistit příčiny specifických vývojových poruch 
učení, jsou podle SELIKOWITZE (2000, s. 34-^2): 
a) Teorie základní příčiny - se snaží vysvětlit primární příčiny specifických 
vývojových poruch učení. Je velmi málo pravděpodobné, že by za specifické 
vývojové poruchy učení mohl pouze jeden faktor. Předpokládá se, že jejich vznik 
ovlivňuje více faktorů. Faktory podílející se na vzniku specifických vývojových 
poruch učení rozdělujeme na dvě skupiny: 
> Genetické faktory. Mnoho výzkumů přineslo důkazy o tom, že genetické 
faktory mají při vzniku specifických vývojových poruch učení svojí roli. 
Děti s těmito poruchami učení mají často blízké příbuzné se stejnými 
obtížemi. Specifické vývojové poruchy učení se častěji vyskytují u chlapců 
než u dívek v poměru 3:1 (SELIKOWITZ 2000, s. 35). Tento fakt ukazuje 
na skutečnost, že v mnoha případech mají významnou roli chromozomy 
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typu X. Chlapci mají pouze jeden chromozom X zděděný po matce a jeden 
chromozom Y zděděný po otci. Když chlapec zdědí chromozom X 
s drobnou vadou, která může způsobit specifické vývojové poruchy učení, 
chybí mu druhý chromozom X, který by vadu vykompenzoval. Oproti tomu 
dívky mají dva chromozomy X (jeden zděděný po matce a druhý zděděný 
po otci), a proto jsou více chráněny před specifickými vývojovými 
poruchami učení. Dalším důvodem pro myšlenku, že genetické faktory mají 
na vznik specifických vývojových poruch učení svůj vliv, je zjištění, že 
u dětí s určitými genetickými syndromy se objevuje častější výskyt těchto 
poruch. 
> Faktory související s prostředím. Badatelé se snažili najít odpověď na 
otázky, zda problémy během těhotenství, při porodu i v raném 
novorozeneckém období byly častější u dětí se specifickými vývojovými 
poruchami učení. Výsledky těchto výzkumů nejsou úplně jednoznačné. 
Některé výsledky na danou souvislost ukazují, jiné ne. Nicméně výzkumy 
prokázaly, že na vznik specifických vývojových poruch učení má vliv celá 
řada okolností, nepřímo i sociálněekonomický nedostatek. 
b) Teorie poškození, malformace a zpožděného dospívání mozku: 
> Teorie nezjistitelného poškození mozku. Některé obtíže s učením u dětí se 
zjevným poškozením mozku jsou hodně podobné těm, které mají děti se 
specifickými vývojovými poruchami učení. Např. děti, které onemocněly 
virovou encefalitidou, můžou mít obtíže nerozeznatelné od specifických 
vývojových poruch učení. Dítě, které dříve nemělo problém se čtením, 
najednou nemusí být schopno po nemoci číst, a to i přesto, že k další jiné 
změně u dítěte nedošlo. Tyto změny jsou spjaty s poškozením určitých 
oblastí mozku, které jsou zjistitelné počítačovou tomografií i magnetickou 
rezonancí (MR). Avšak některá poškození mozku, ačkoli jsou tušena, nejsou 
provedenými metodami zjištěna. Zatím kromě mikroskopu vědci neznají 
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jiný způsob, jak sledovat neurony v mozku. A proto malé, avšak důležité 
oblasti poškozených neuronů zůstávají výzkumům utajeny. 
> Teorie menší malformace mozku. Podle této teorie byly určité oblasti 
mozku deformovány v průběhu prenatálního vývoje plodu. Malformace asi 
pravděpodobně změní polohu a rozdělení neuronů způsobem, který způsobí 
nižší efektivitu mozku během učení. Malformace mozku jsou ale tak malé, 
že nemůžou být zjištěny pomocí počítačové tomografie ani magnetické 
rezonance (MR). Tato teorie by mohla pomoci jako důkaz pro teorii 
základní genetické příčiny specifických vývojových poruch učení, protože to 
jsou právě geny, které mají za úkol kontrolovat způsob utváření mozku. 
Dnes však ještě nemáme přímý důkaz, že by se u dětí se specifickými 
vývojovými poruchami učení takové malformace v mozku vyskytovaly. 
> Teorie zpožděného dospívání - předpokládá, že v určitých částech mozku 
dětí se specifickými vývojovými poruchami učení nenastaly ještě změny, 
jimiž mozek dítěte během růstu a vývoje prochází, a tudíž jsou tyto děti 
opožděny v jedné či více oblastech učení. Kritici této teorie upozorňují na 
skutečnost, že děti se specifickými vývojovými poruchami učení nejsou jen 
opožděné, ale liší se také způsobem učení. U mnoha případů nelze určit, zda 
jsou odlišnosti výsledkem problémů dítěte s učením, nebo zda jsou jejich 
příčinou. 
c) Teorie selhání mozkové dominance - upozorňuje na vliv nesouhlasné 
(zkřížené) laterality, o které jsem se již zmínila v bodě 2.2 o lateralitě. 
9.2 Dyslexie 
Dyslexie patří mezi nejznámější a také nejčastější poruchy učení. U nás v České republice 
jsou asi 3 % dětí, které trpí dyslexií (MATĚJČEK, VÁGNEROVÁ et al. 2006, s. 11). 
Světová neurologická federace definovala dyslexii jako poruchu s obtížným učením čtení 
přes běžnou výuku. Ve čtení je postižena rychlost, správnost, technika čtení i pochopení 
čteného textu. Z literatury je známý fakt, že dyslexií jsou častěji postiženi chlapci než dívky 
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(2:3 až 4:5) (KOUKOLÍK 2002, s. 206). S touto poruchou je obvykle spojena dysfázie 
(zpomalený vývoj mluvené řeči), dysgrafie, dyskalkulie, dyspraxie, porucha obratnosti i 
posturální stability, porucha orientace v čase, porucha pozornosti s hyperaktivitou (ADHD). 
Obecná inteligence je nepoškozena. KOUKOLÍK (2002, s. 207) informuje,že dyslexie je 
ovlivněna dědičností a velmi často se objevuje v některých rodinách. Upozorňuje na to, že 
v jedné rodině se mohou vyskytovat různé typy dyslexie. Mezi odborníky se hodně mluví 
o vlivu intrauterinního prostředí na mozek vyvíjejícího se plodu, např. hladiny testosteronu. 
Právě to asi vysvětluje vyšší výskyt dyslexie u chlapců než u dívek. Diskutuje se i o vlivech 
imunologických, protože bylo zjištěno, že se dyslexie objevuje v rodinách, ve kterých se 
vyskytují imunologické poruchy. KOUKOLÍK (2008, s. 92-93) uvádí, že škola v Bostonu 
přišla na to, že v mozku dyslektiků je větší počet drobných odchylek velmi různého druhu, 
které poškozují mozkovou kůru souběžně kolem sulcus centralis (centrální rýhy) v levé 
hemisféře. Poškozují tedy řečové korové oblasti, ale i jiné oblasti v mozku. U dyslektiků 
často není fyziologická asymetrie pianům temporale (trojúhelníkovitá oblast kůry na horní 
ploše horního spánkového závitu), které je běžně vlevo větší než vpravo. Toto dokázaly 
provedené zobrazovací metody, ale nepotvrzují větší sklon mozku dyslektiků k symetrii 
levé a pravé strany. Četné studie použily při zjišťování dyslexie několik druhů funkčních 
zobrazovacích metod. Prokázaly, že dyslektici s potížemi zpracovávají jazykové informace, 
mají funkční poruchy kůry na okrajích levé spánkové i týlní kůry a také se objevují funkční 
poruchy v pravé frontální i parientální kůře. KOUKOLÍK (2002, s. 207) se zamýšlí i nad 
tím, že dyslexie může být výsledkem dyskonekce v zadní části mezi jazykovými korovými 
oblastmi, jejichž středem je Wernickeova oblast, a vpředu mezi jazykovými korovými 
oblastmi, jejichž středem je oblast Brocova. Také se zjistilo, že dyslektici při sledování 
pohybu předmětu nemají zapojenou korovou oblast. Dyslektici mají více či méně 
narušenou schopnost odlišovat hlásky a nějakým způsobem s nimi pracovat - tzv. phonemic 
awareness (to znamená jak pozornost, tak vědomí ve vztahu k hláskám). KOUKOLÍK 
(2002, s. 207) upozorňuje, že již v mateřské školce je možné dyslexii rozpoznat podle 
různých vyšetření, jakým je např. takové, při kterém dítě opakuje slovo, ve kterém je 
vynechána první nebo poslední hláska. Další možností vyšetření je co nejrychlejší 
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vyjmenování písmen, barev či čísel. Pokud dítě vyjmenovává pomalu, může se u něho 
jednat o pravděpodobnou dyslexii. Velmi často se u dyslektiků objevuje porucha pracovní 
paměti. Velmi těžce se těmto dětem vybavují slyšené náhodné číslice, písmena, slova. 
9.2.1 Porucha fonologické pozornosti u dyslexie má vztah k funkčním a 
anatomickým odchylkám kůry v okolí centrální rýhy (sulcus centralis) 
Poruchy fonologické pozornosti u dyslektiků jsou dány odlišným vývojem a činností 
korových oblastí na okraji spánkového a temenního laloku, a to oboustranně. Toto dokazuje 
funkční zobrazovací metoda fMR (Functional Magnetic Resonance Imaging = funkční 
magnetická rezonance), při které se zjistilo, že dyslektici při čtení mají nižší míru aktivace 
Wernickeovy oblasti i primární zrakové kůry, ale zároveň mají vyšší aktivaci gyrus 
frontalis inferior (dolní čelní závit) (SHAYWITZ et al. 1998, in: KOUKOLÍK 2002, s. 
208). HORW1TZ et al. (1998, in: KOUKOLÍK 2002, s. 208) dokázali pomocí PET 
(Positron Emission Tomography = pozitronová emisní tomografie), že se při zátěži čtením 
u zdravých jedinců aktivuje kůra levého angulárního (obloukovitého) závitu ve vazbě na 
aktivitu „vyšších" zrakových korových oblastí týlních a spánkových laloků. U dospělých 
mužů s dyslexii se kůra levého angulárního závitu neaktivuje. Kromě poruchy kůry na 
okrajích spánkového a temenního laloku byla u dyslektiků dána do souvislosti 
s poškozením fonologické pozornosti korová oblast, která je zřejmá při „rozhrnutí" sulcus 
centralis (centrální rýha) a „odklopení" čelního laloku od laloku spánkového (kůra levé 
insuly); její dysfunkce při zátěži fonologickými úkoly se zjistila metodou PET (PAULESU 
et al. 1996, in: KOUKOLÍK 2002, s. 208). Na tuto korovou oblast můžeme nahlížet jako na 
funkční most mezi Brockovou oblastí a korovými oblastmi na okrajích levého a 
spánkového laloku. Mimo kůry levé insuly se jako o místu dysfunkce u dyslexie hovoří 
o kůře levého dolního čelního závitu. Při vyšetření dyslektických mužů (praváků) se při 
čtení prokázala porucha aktivace kůry na okrajích spánkových a temenních laloků. 
Abnormální symetrie pianům temporale (trojúhelníkovitá oblast kůry na horní ploše 
horního spánkového závitu) se však neprojevila. Také se neprokázalo, že anomální 
asymetrie (větší pravé než levé pianům temporale) mělo nějaký význam pro prokázané 
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funkční abnormality (RUMSEY et al. 1997, in: KOUKOLÍK 2002, s. 208). Z toho plyne, 
že dyslexie je heterogenní syndrom. 
9.2.2 Dyslexie ie součástí spektra specifické poruchy jazyka? 
KOUKOLÍK (2002, s. 208-209) upozorňuje, že u 3-6 % dětí se specifická porucha jazyka 
projevuje opožděným, někdy i odchylným vývojem jazyka a řeči, ale vývoj jiných 
poznávacích funkcí postižen není. Když se provádějí testy inteligence, u kterých se 
nevyžaduje jazyk a řeč, postižené děti mají tyto testy normální. Míra poruchy je 
individuální, někdy se může projevit špatně srozumitelnou řečí na straně jedné nebo i méně 
závažnými odchylkami na straně druhé. Značné obtíže mají děti s fonologií a syntaxí. Jsou 
odborníci, kteří se domnívají, že dyslexie je mírnou variantou specifické poruchy jazyka. 
Proti tomu BISHOP (1997, in: KOUKOLÍK 2002, s. 209) informuje, že jsou dyslektici, 
u kterých se specifická porucha jazyka nevyskytuje. Poškozené vnímání krátkých tónů je 
jednou z možných příčin specifické poruchy jazyka. Postižené děti velmi těžce rozlišují 
krátké tóny, následují-li za sebou v krátkých intervalech. Děti, které poruchou netrpí, jsou 
schopny rozlišit intervaly kolem 40 ms, ale dětem s poruchou to trvá mnohem déle. 
Schopnost rozlišovat souhlásky p, k, t a slabiky pa, ta, ka j e značně ztížená. U těchto dětí se 
přitom nejedná o hluchotu. Byly provedeny různé studie, které doložily, že rozlišení 
krátkého tónu může ovlivnit další sluchový podnět, který následuje okamžitě. Tento jev byl 
pojmenován jako zpětné maskování. U dětí, které trpí specifickou poruchou jazyka je 
zpětné maskování vystupňováno. Zdravé děti bez problému rozeznají tón s frekvencí 
1000 Hz na hladině 45 decibelů, po kterém hned následuje maskující syčivý zvuk. Děti se 
specifickou poruchou jazyka zmiňovaný tón rozpoznají až na hladině blížící se 90 
decibelům (WRIGHT et al. 1997, in: KOUKOLÍK 2002, s.209). Vystupňované zpětné 
maskování je asi u dětí se specifickou poruchou jazyka důsledkem projevu nezralosti 
některých částí mozku. U těchto dětí není neobvyklá porucha motorické koordinace a 
zrakového rozlišování. Je dosud nejasné, zda je mezi zvýšeným zpětným maskováním a 
specifickou poruchou jazyka příčinná souvislost, nebo zde jde o společný výskyt dvou 
znaků. 
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9.2.3 Součástí dvslexie jsou poruchy zpracování zrakových informací 
Děti s dyslexií trpí kromě fonologické poruchy většinou také poruchou zpracování 
zrakových informací. Je u nich poškozen Magno systém neboli „dorzální" informační 
proud. KOUKOLÍK (2002, s. 36) píše: „Metaforicky řečeno odpovídá Magno systém na 
zrakovou otázku „Kde to je?". KOUKOLÍK (2002, s. 209) popisuje, že při vyšetření mozku 
během zrakového sledování pohyblivých bodů aktivuje zrakovou korovou oblast na 
okrajích temenní a týlní kůry zevní plochy hemisfér. Vyšetření mozku metodou fMR 
v průběhu zrakového sledování pohyblivých bodů podle předpokladu uvádí do činnosti 
zrakovou korovou oblast na hranicích temenní a týlní kůry zevní plochy hemisfér. 
U dyslektiků se tato část korové oblasti při stejné zátěži neaktivuje. Nicméně jako 
u zdravých lidí, tak i u dyslektiků zrakové sledování pohyblivých bodů aktivuje primární i 
sousední korové oblasti (EDEN et al. 1996, in: KOUKOLÍK 2002, s. 209). Pomocí Magno 
systému se může zjišťovat rozlišování rychlosti zrakových podnětů. Při vyšetřování 
dyslektiků a zdravých lidí fMR se při zátěži čtením zjistilo, že jedinci s větší aktivitou 
primární zrakové oblasti rychleji čtou a mají nižší práh pro podněty, které vyvolávají 
příslušnou korovou odpověď. U dyslektiků se pro tyto podněty objevuje vyšší práh a jejich 
korové oblasti odpovídají nižší aktivací než u lidí zdravých. Z toho vyplývá, že dyslektici 
mají dysfunkční Magno systém (DEMB et al. 1998, in: KOUKOLÍK 2002, s. 210). 
KOUKOLÍK (2002, s. 210) upozorňuje na skutečnost, že fMR potvrzuje výsledky 
psychofyzikálních studií, jenž u dyslektiků zjistily nižší citlivost na kontrast při nižším jasu 
i nižších frekvencích zrakových podnětů. 
9.2.4 Dvslexie a vliv kultury 
Anglický jazyk rozlišuje co do hlásek čtyřicet řečových zvuků, které je možné vyslovit 
1120 možnými způsoby. Stejně náročná je i výslovnost francouzštiny. Oproti tomu italština 
má co do hlásek pouze dvacet pět řečových zvuků, které může vystihnout třicet tři 
kombinací písmen. U lidí, kteří mluví anglicky nebo francouzsky, by se tedy dal očekávat 
vyšší výskyt dyslektiků, popřípadě těžších dyslektiků, než by tomu bylo u lidí, kteří mluví 
italsky. Kromě jiného by se činnost mozku u Angličanů a Francouzů s dyslexií mohla lišit 
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od činnosti mozku Italů s dyslexií. PAULESU et al. (2001 a,b, in: KOUKOLÍK 2002, 
s. 210) svými výzkumy prokázal, že Italové s dyslexií mají v porovnání se zdravými Italy 
stejnou poruchu fonologických schopností a čtení, jakou mají v porovnání se zdravými 
lidmi ve svém jazykovém prostředí Angličané i Francouzi. Během vyšetření PET při 
explicitním a implicitním čtení se ukázal stejný pokles aktivity s maximem v levostranném 
středním spánkovém závitu, v blízkých oblastech horního a dolního spánkového závitu i ve 
středním týlním závitu ve všech třech jazykově rozdílných skupinách dyslektiků 
(KOUKOLÍK 2002, s. 210). 
9.2.5 Magnocelulární teorie dvslexie 
Mezi příznaky dyslexie nepatří jen fonologické poruchy, ale také častá pohybová 
neobratnost, opožděný vývoj hybných funkcí (např. lezení, problémy sjízdou na kole), 
horší orientace v prostoru i v čase (dyslektici si hůře pamatují a také si i často pletou dny 
v týdnu, měsíce v roce, s obtížemi rozlišují levou a pravou stranu). U dyslektiků se dále 
projevují poruchy očních pohybů, poškození periferního vidění i mechanismů pozornosti, 
též i porucha slyšení, která se projevuje jako syndrom koktejlové party (coctail party 
syndrome) (KOUKOLÍK 2002, s. 210). Lidé mající koktejlový syndrom špatně rozlišují 
zvuky slyšené řeči, splývá jim, stejně jako splývá řeč mnoha současně mluvících lidí. Tyto 
příznaky poukazují jak na poruchu zrakového, tak i na poruchu sluchového Magno 
systému, jehož projekční částí je zadní oblast kůry temenních laloků. Dále je také velice 
pravděpodobná porucha motorického systému i systému rovnováhy (vestibulárního). Díky 
ní by se dala vysvětlit neobratnost u velkého počtu dyslektiků i jejich „měkké" mozečkové 
příznaky, protože mozeček je jedním z míst projekce Magno systému. STEIN a WALSH 
(1997, in: KOUKOLÍK 2002, s. 211) píšou: „Je možné, že zrakový i sluchový Magno 
systém lidí s vývojovou dyslexií byl poškozen během nitroděložního vývoje. Poškození 
projekčních oblastí Magno systému, například systému hybnosti nebo rovnováhy, může být 
jak důsledkem, tak součástí. Příčina poškození je nejasná, uvažuje se o imunologickém 
mechanismu." 
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9.2.6 Nová pracovní hypotéza dvslexie - „dyschronie" 
Tato nová pracovní hypotéza dyslexie se soustřeďuje na poruchy zpracování informace 
v čase (temporal processing deficit theory) = „dyschronii" (HABIB 2000, in: KOUKOLÍK 
2002, s. 211). Dyslektici podle této spekulativní teorie špatně integrují rychle se měnící 
podněty. Což by vysvětlovalo: 1. poruchy vnímání rychle přechodných sluchových 
podnětů, jakými jsou souhlásky, 2. poruchy organizace informace v čase, 3. poruchy 
vizuospaciálního uspořádávání písmen, tvarů, integrace následné polohy slov při 
okulomotorickém skenování. KOUKOLÍK (2002, s. 212) informuje: „Porucha zpracování 
informací v čase by tedy měla být těžištěm, z něhož lze odvodit obtíže při posuzování toku 
času, při odhadu, který den je v týdnu, při dyspraxii, dysgrafii, dyskalkulii, dále poruchy 
fonologické pozornosti, poruchy rozlišování fonémů, poruchy zrakové percepce, které 
vedou jak k poruchám hláskování, tak k dyslexii." 
9.2.7 Chronicky zánět středního ucha - nová hypotéza dyslexie? 
ZELINKOVÁ (2008, s. 48-49) informuje, že Angličanka L. Peerová na základě dlouhého 
sledování dětí přišla s hypotézou, že chronické, neléčené záněty středního ucha můžou být 
jednou z příčin stejných obtíží, jaké se vyskytují u dyslektiků. Chronickými záněty 
středního ucha trpí děti v předškolním věku. Když se záněty středního ucha opakují, 
zhoršuje se kvalita zpracování akustického signálu. To má vliv na osvojení řeči, zabraňuje 
dítěti porozumět mluvenému slovu a zpomaluje vývoj fonologických procesů. Za jednu 
z příčin špatného slyšení můžeme považovat i poruchy procesu automatizace. Poruchy 
v přívodu akustického signálu postihují řečové procesy i sluchové rozlišení. Do databáze, 
ze které se vyvíjí jazyk, zakládá dítě informace, které jsou málo kompletní a málo přesné. 
Fyzické oslabení pak nepříznivě ovlivňuje výkon dítěte ve škole i jeho psychický vývoj. 
Dítě, které často trpí záněty středního ucha, komunikuje někdy omezeně. Také špatně 
zvládá strategii utváření časových představ. Má problémy při osvojování expresivní i 
receptivní řeči. Díky špatné krátkodobé paměti nepřesně vnímá pokyny, a tudíž i nepřesně 
reaguje. Dítě většinou není schopno opakovat tři slova, která spolu nesouvisí. Zapomíná 
začátky či konce slov, zkracuje vícesiabičná slova. Často nechápe rozdíly mezi krátkými 
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slovy ve větě, jako jsou např. spojky a zájmena. Má problémy při hledání slov v textu, která 
se vztahují k časovým údajům. Porozumění mluvenému i psanému slovuje u něho výrazně 
slabé. V písemném projevu obvykle zaměňuje samohlásky a souhlásky, souhlásky neznělé i 
znělé, také má problém při zvládnutí hláskové stavby slov, při vnímání a reprodukci rytmu. 
ZELINKOVÁ (2008, s. 49) upozorňuje: „Uvedené argumenty pro přijetí hypotézy 
o chronickém zánětu středního ucha jako o příčině dyslexie se zdají logické. Na druhé 
straně není zřejmý vztah k obecně přijímaným tvrzením, že dyslexie je spojena se změnami 
ve struktuře a fungování mozku." Když dítě často trpí na záněty středního ucha a k tomu se 
u něj projevují některé zvýše uvedených problémů, neměli by rodiče ani učitelé tyto 
signály podceňovat, ale vyhledat odbornou pomoc. 
9.2.8 Fonologická dyslexie 
Fonologická dyslexie je typem dyslexie získané, která vzniká při poškození mozku. 
KOUKOLÍK (2002, s. 212) informuje, že se fonologická dyslexie považuje za poruchu 
převodu zrakových podob písmen (grafická podoba písmen = ortografie) do jejich zvukové 
podoby (fonologie). Jedinci, kteří fonologickou dyslexií trpí, čtou slova správně nebo bez 
větších obtíží, ale problémy mají při čtení ne-slov. Světová metaanalýza literatury, která se 
zabývá fonologickou dyslexií, objevila osmnáct studií, které pojednávají o dvaatřiceti 
případech. Ve třech z nich byl poškozen levý čelní lalok, v dalších případech i lalok 
temenní, spánkový, anebo se poškození kombinovala. Jediná výjimka byla objevena 
u pacienta, který byl levák. Tento pacient měl pravostranné poškození spánkové, čelní a 
temenní kůry. KOUKOLÍK (2002, s. 212) píše, že fonologická dyslexie se také může 
projevit u lidí, kteří nemají levý čelní lalok poškozený. Operkulární (víkovitá, stropní) část 
dolního čelního závitu vlevo se tudíž považuje jen za jeden z možných, z většího počtu 
úzkých profilů informačního chodu ortografické/fonologické transformace (FIEZ, 
PETERSEN 1998, in: KOUKOLÍK 2002, s. 212). 
39 
9.2.9 Oční pohyby u dyslektiků 
VYHNÁLEK, BRZEZNÝ a JEŘÁBEK (2006) se ve svém článku „Oční pohyby 
u specifických vývojových dyslexií" v časopise Česká a slovenská psychiatrie (červenec 
2006, roč. 102, č. 5, s. 256-260) podrobně zabývají očními pohyby u lidí s dyslexií, na 
které také upozorňuje i KOUKOLÍK (2002, s. 210). VYHNÁLEK, BRZEZNÝ a 
JEŘÁBEK informují (2006), že u zdravých čtenářů se při čtení textu oko pohybuje ve 
skocích (v sakádách). Tyto velmi rychlé pohyby mají dopravit nový zrakový podnět na 
místo nejostřejšího vidění (na makulu). Mezi sakádami je oko celkem v relativním klidu -
jedná se o tzv. fixaci. Při fixaci nastává vnímání čteného textu, během sakád je zrakové 
vnímání informace potlačeno. V průběhu čtení se oko pohybuje zleva doprava, proto je 
převážná většina sakád dopředných (tj. slouží k přesunu na následující část textu). Čtenář se 
na konci každého řádku díky jedné či dvěma za sebou následujícím zpětným sakádám 
přemístí na řádek následující. Avšak i na řádce se objevují zpětné saláry, tzv. regrese 
(sakády zprava doleva, které oko vrátí na už přečtený text). Poměr sakád a fixací závisí na 
tom, jak je text náročný. Když čtenář čte náročnější text, tak se zvyšuje doba i počet fixací a 
také se zvyšuje počet sakád regresních. Ve výše zmiňovaném článku autoři uvádějí, že 
Pavlidis v 70. a 80. letech 20. století přišel s několika svými studiemi, ve kterých objevil 
rozdíly v počtu i v morfologii regresních sakád u lidí s dyslexií. Vícečetné regresní sakády 
označil jako bloudivé oční pohyby a vytvořil okulomotorickou teorii, podle níž by 
odchylky v očních pohybech byly přímo odpovědné za problémy při čtení. V jiných 
laboratořích se však Pavlidisovy studie nepotvrdily, a proto se od jeho okulomotorické 
teorie v této podobě upustilo. U dyslektiků mohou být abnormální oční pohyby také 
důsledkem špatné orientace v textu. Je prokázáno, že oproti zdravým čtenářům, kteří mají 
pozornost při zrakovém vnímání rozloženou stupňovitě (nejvíce je pozornost zaměřena na 
objekt, který se nachází uprostřed zorného pole na makule a směrem k okrajům sítnice 
pozornost ke zrakovým stimulům klesá), u dyslektiků je zraková pozornost v prostoru 
rozložena difúzně a jejich citlivost ke stimulům uprostřed zrakového pole je stejná jako 
k těm, které jsou v jeho periferii. Toto rozdílné rozložení pozornosti se týká hlavně pravé 
poloviny zorného pole (důležité pro plánování dopředných sakád). Normalizací zrakové 
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pozornosti speciálním cvičením dochází k signifikantnímu zlepšení čtení u lidí s dyslexií. 
Obtíže s orientací v textu potvrzuje i skutečnost, že v zahraničí i u nás v České republice se 
používá k rehabilitaci dyslektiků metoda, která spočívá v posouvání papírového okénka, 
přičemž čtenář vidí pouze malý výřez v textu. Obecně je přijímán fakt, že lidé s dyslexií 
mají při čtení více fixací na řádek než stejně staří zdraví čtenáři. Ve srovnání s nimi mají 
dyslektici také více regresních sakád. S přibývajícím věkem se u zdravých čtenářů snižuje 
počet i délka fixací a také se snižuje počet regresí na řádek. Ale tyto změny nenastávají u 
dětí s dyslexií, a proto by mohlo jít o poruchu vyzrávání očních pohybů. Když se porovnají 
dyslektici se zdravými dětmi, které mají přibližně stejný čtenářský výkon, zjistí se, že se 
dyslektici a zdravé děti neliší v počtu fixací ani v počtu regresních sakád. Také bylo 
prokázáno, že když zdravé dítě čte text, který je náročnější, než odpovídá jeho čtenářské 
vyspělosti, bude záznam očních pohybů hodně podobný záznamu očních pohybů 
dyslektika. Počet a délka fixací u dětí s dyslexií vykazují normální závislost jak na délce 
slova, tak i na jeho používanosti a při srovnávání se zdravými dětmi stejného stáří se u nich 
neobjevuje rozdíl v žádném parametru regresí ani fixací. Tyto případy by naznačovaly, že 
oční pohyby dyslektiků jsou jen důsledkem jejich problémů, nikoli jejich příčinou. 
VYHNÁLEK, BRZEZNÝ a JEŘÁBEK (2006) píší: „Vyjadřuje tedy zvýšený počet 
regresních sakád a fixací pouze potíže při čtení textu? Ani tuto hypotézu nemůžeme 
bezezbytku přijmout. Ačkoli mají dyslektici při čtení horší oční pohyby než zdravé děti 
stejného věku, jejich porozumění textuje stejné jako u zdravých a lepší než u mladších dětí 
se stejným čtenářským výkonem." Dyslektici si také velmi často stěžují na pocit, že se jim 
při čtení pohybují písmena, a to pak má za následek slabší výkon při posuzování pořadí 
písmen ve slovech. Výzkumy, které posuzovaly fixační stabilitu, nedošly ke stabilním 
výsledkům. Autoři v článku poukazují na Edenův výzkum fixační stability, který na konci 
sakád při několikasekundové fixaci objevil, že dyslektici mají slabší fixační stabilitu na 
konci sakád než zdraví lidé. Výzkum pozorující tento parametr jen po dobu délky fixace 
používané při čtení (500 ms) žádný deficit u dyslektiků nenašel. U zdravých dětí se 
s přibývajícím věkem stabilita fixace hodně zlepšuje, avšak u dyslektiků toto zlepšení není 
tak výrazné. Dyslektikové mají sníženou schopnost konvergence, která je potřebná pro 
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ostré vidění na vzdálenost asi 30 cm, ve které je obvykle text umístěn. Při akomodaci na 
blízko je díky konvergenci i pro zdravého člověka obtížnější udržet přesnou binokulární 
fixaci. Sníženou amplitudu konvergence proto někteří odborníci pokládají za možnou 
příčinu nestability binokulární fixace, ale tento vztah je stále považován za kontroverzní. 
K potvrzení vlivu binokulární fixace pro čtení byl udělán pokus, při kterém se po dobu 
několika měsíců zakrylo jedno oko. Po tomto zásahu vymizely subjektivní pocity toho, že 
by se text pohyboval, a sledované parametry čtení byly skoro stejné jako u zdravých 
vrstevníků. Zlepšení trvalo po skončení pokusu i při čtení oběma očima a korelovalo s nově 
získanou schopností přesné binokulární fixace. Studie byla provedena u skupiny dyslektiků 
s nestabilní fixací, kteří byli vybráni předem, avšak bylo jich přibližně asi jen 20 %. 
9.3 Dysgrafie 
Dysgrafie je specifická vývojová porucha psaní, při které se dítě nemůže naučit čitelně psát. 
Dysgrafie postihuje grafickou stránku písemného projevu. ŠLAPAL (2002, s. 16) píše, že 
dysgrafie vzniká při poruše zadní oblasti středního závitu čelního laloku (gyrus frontalis 
medius) dominantní hemisféry. Převaha obtíží je v narušení úrovně jemné motoriky. 
ZELINKOVÁ (2008, s. 68) uvádí, že dysgrafie ve školním procesu negativně ovlivňuje 
český jazyk, ale i všechny další předměty, ve kterých dítě musí psát. Děti vydávají na psaní 
tolik energie, že jim nezbývají síly na ostatní činnosti, jako je např. aplikace gramatických 
pravidel či přemýšlení o obsahu textu. Proto některé děti opravují chyby až po skončení 
psaní, některé děti dokážou zdůvodnit chyby pouze ústně. Děti s dysgrafií jsou sice 
schopny zapsat si fakta v naukovém předmětu, ale obvykle nemůžou své poznámky použít, 
protože je jejich text nečitelný a je v něm mnoho chyb. Když děti zároveň s dysgrafií trpí i 
dyslexií, nejsou schopny použít své poznámky také proto, že špatně a pomalu čtou. 
Dysgrafie ovlivňuje i matematiku. Děti zaměňují čísla, píšou je nečitelně a také nejsou 
schopny psát je pod sebe. Většinou děti nezvládají rýsování. Určitým řešením pro děti 
s dysgrafií je psaní tiskacím písmem nebo také psaní na počítači. (ZELINKOVÁ 2008, s. 
66-68). 
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ZELINKOVÁ (2003, s. 42) informuje, že dysgrafie se projevuje takto: 
> děti si špatně pamatují tvary písmen, obtížně je napodobují 
> písmo je příliš malé nebo naopak příliš velké, velmi často špatně čitelné 
> děti často škrtají, přepisují písmena 
> písemný projev je velmi málo upravený 
> tempo psaní je pomalé 
> psaní vyžaduje neúměrně mnoho energie, času a vytrvalosti 
> obtíže přetrvávaj í až do dospělosti 
Viz příloha č. I (Ukázka dysgrafie). 
9.4 Dysortofirafie 
Dysortografie je specifická vývojová porucha pravopisu, která postihuje osvojení 
gramatiky. Primárně se projevuje chybami ve specifických ortografických jevech, 
sekundárně je jednou z příčin neschopnosti aplikovat gramatická pravidla. Podkladem 
dysortografie často bývá málo rozvinutá oblast sluchové percepce (sluchová paměť 
analýza, syntéza, audiomotorická koordinace i fonematický sluch). Při psaní dítěte 
s dysortografií je zřejmý deficit ve vývoji kognitivních funkcí a časté spojení s ostatními 
vývojovými poruchami učení, jakými jsou dyslexie a dysgrafie. Psaní diktátů či zapisování 
poznámek během výkladu je pro dysortografiky složitý úkol. ZELINKOVÁ (2008 
s. 68-69) popisuje: „Žák poslouchá diktovaná slova (sluchové vnímání), vnímá jejich obsah 
(slovní zásoba, porozumění řeči), rozkládá slyšené slovo na hlásky (sluchová analýza), 
vybavuje si tvary písmen (automatizace spojení hláska - písmeno), píše (grafomotorika), 
diktuje si po písmenech (sluchová syntéza), přemýšlí nad gramatickými pravidly (paměť 
pracovní paměť) a aplikuje je. Obtíže v kterémkoli z těchto kroků způsobí chyby 
Z uvedeného je zřejmé, že opakované psaní diktátů nepomůže, protože příčin chybovosti je 
mnoho." 
ZELINKOVÁ (2003, s. 43) informuje, že mezi specifické dysortografické chyby patří: 
> rozlišování dlouhých a krátkých samohlásek 
> rozlišování slabik dy-di, ty-ti, ny-ni 
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> rozlišování sykavek 
> vynechaná, přidaná, přesmyknutá slabiky nebo písmena 
> hranice slov v písmu 
MICHALOVÁ (2003, s. 32) informuje, že mezi další specifické dysortografické chyby také 
patří: 
> grafické záměny zvukově podobných hlásek (b-d, z-s, h-ch) a grafické záměny 
tvarově podobných písmen 
> obtíže ve slabikách a slovech se slabikotvorným r, 1 
> chyby v měkčení na akustickém podkladě 
> chyby z artikulační neobratnosti 
Viz příloha č. II (Ukázka dysortografie). 
9.5 Dvskalkulie 
Dyskalkulie je specifická vývojová porucha matematických schopností, která postihuje 
číselné operace, manipulaci s čísly, matematické představy i geometrii. ŠLAPAL (2002 s 
16) píše, že se dyskalkulie objevuje při lézi gyrus angularis (závit obloukovitý) temenního 
laloku dominantní hemisféry. KOUKOLÍK (2002, s. 213-214) informuje, že prevalence 
dyskalkulie, která je analogií dyslexie, je poměrně vysoká. GROSS-TSUR et al. (1996, in-
KOUKOLÍK 2002, s. 213) objevil v souboru 3029 jedenáctiletých dětí 143 dětí 
s dyskalkulií. Prevalence je tudíž 4,7 %. U tří dětí s dyskalkulií bylo zjištěno IQ nižší než 
80 bodů. U zbylých dyskalkuliků rozsah IQ byl 80-129 (průměr byl 98,2). 26 % těchto dětí 
trpělo zároveň syndromem ADHD a 17 % dětí s dyskalkulií současně trpělo dyslexií 
(KOUKOLÍK 2002, s. 213). Ve 42 % měly děti trpící dyskalkulií příbuzného majícího 
rovněž specifickou vývojovou poruchu učení, takže dědičný podíl na vzniku poruchy j e 
jasný (KOUKOLÍK 2002, s. 213). A také socioekonomický status dětí trpících dyskalkulií 
byl nižší než socioekonomický status zdravých dětí z kontrolní skupiny. Dyskalkulií trpí 
dívky i chlapci stejně často na rozdíl od ADHD či dyslexie, které postihují více chlapce než 
dívky. 
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BADIAN (1983, in: KOUKOLÍK 2002, s. 213-214) konstatuje, že dyskalkulie má tyto 
podoby: 
> alexie (ztráta schopnosti číst) a agrafíe (ztráta schopnosti psát) číslic a číslovek 
> zaměňování polohy číslic v prostoru při písemném sčítání a odečítání (prostorová 
dyskalkulie), děti zaměňují vertikální i horizontální polohu, ústní počítání či 
numerické uvažování nemusí být příliš zasaženo, u těchto dětí se také často stává, 
že zaměňují polohu hodinových ručiček i polohu hodin, minut a sekund při 
písemném zapisování času 
> anaritmetie, při které děti zaměňují aritmetické operace násobení, dělení, sčítání a 
odčítání 
> dyskalkulie daná poruchou pozornosti při syndromu ADHD 
> smíšené formy 
KOSC (1974, in: KOUKOLÍK 2002, s. 214) vytvořil jinou klasifikaci: 
> verbální dyskalkulie - porucha pojmenovávání matematických úkonů, pojmů a 
vztahů 
> practoagnostická dyskalkulie - porucha matematických operací s konkrétními či 
nakreslenými symboly 
> lexikální dyskalkulie - neschopnost číst matematické symboly 
> grafická dyskalkulie - neschopnost pracovat s matematickými symboly při 
písemném počítání 
> ideognostická dyskalkulie - děti nemohou pochopit základní matematické pojmy a 
vztahy při myšlenkovém počítání 
> operacionální dyskalkulie - narušená schopnost provádět matematické operace, 
sčítání, odčítání, násobení a dělení 
9.6 Dvsmú7ie a dvspinxie 
MICHALOVÁ (2003, s. 36) informuje, že dysmúzie je specifická vývojová porucha 
hudebních schopností, u které jde o poškození schopnosti vnímat, reprodukovat hudbu a 
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rytmus. Patří mezi častější specifické vývojové poruchy učení, ale nemá tak závažný dopad 
na výuku, jako např. dyslexie, dysgrafie. 
Dyspinxie je specifická vývojová porucha kreslení, která je typická nízkou úrovní kresby, 
neschopností přiměřeně zobrazit některé předměty či jevy adekvátně v závislosti na věku 
(MICHALOVÁ, 2003, s. 36). 
10 Diagnostika specifických vývojových poruch učení 
POKORNÁ (2001, s. 195) upozorňuje, že specifické vývojové poruchy učení jsou 
mnohotvárné a pestré jak v etiologii, tak i v projevech. Proto se s tím musí počítat při jejich 
diagnostice. Dále POKORNÁ (2001, s. 195) poukazuje na to, že hlavně učitelé jsou 
oprávněni se vyjadřovat ke školní neúspěšnosti dětí. Měli by se seznamovat s diagnostikou 
specifických vývojových poruch učení a měli by vědět, jak je napravovat. Počet dětí se 
specifickými vývojovými poruchami učení se ve třídách objevuje stále častěji (POKORNÁ 
2001, s. 195). Do škol docházejí pravidelně psychologové, kteří s učiteli konzultují 
specifické vývojové poruchy učení u dětí. Velmi důležitý je osobní přístup učitele k dětem. 
Musíme si uvědomit, a to je základní předpoklad profesionálního vedení, že v obtížné 
situaci se nachází rodič, který má neúspěšné dítě a musí se s touto skutečností vyrovnat. 
Z toho plyne, že je na učiteli a psychologovi, aby se jakožto odborníci aktivně snažili 
o vybudování takového vztahu s rodičem, díky kterému by získali jeho důvěru. 
V pedagogicko-psychologických poradnách se vyplňují podrobné anamnestické dotazníky, 
které psychologovi pomohou s diagnózou dítěte a také ve stanovení, kdo se má dále podílet 
na nápravě zjištěných obtíží (POKORNÁ 2001, s. 197). Učitelovy postřehy o práci dítěte 
jsou pro stanovení diagnózy příčin školního neúspěchu značně cenné. Každé dítě je 
jedinečnou osobností a samo krok za krokem učitelovi ukazuje, co potřebuje, aby bylo 
úspěšné nejen ve škole ale i v životě. V diagnostice by se neměl podceňovat rozhovor 
psychologa s dítětem, neboť může přinést mnoho důležitých poznatků jak pro samu 
diagnostiku, tak i pro nápravu specifických vývojových poruch učení. Dítě samo hovoří 
o problémech i o svých chybách. 
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POKORNÁ (2001, s. 199) informuje: „Diagnózu specifických poruch učení můžeme 
stanovit analýzou školních výkonů ve čtení, psaní a počítání. Významnou pomocí jsou i 
speciální zkoušky a testy, které hodnotí výkony dítěte v jednotlivých percepčních 
oblastech." 
11 Zásadv nápravy, reedukace specifických vývojových poruch učení 
POKORNÁ (2001, s. 231) říká, že specifické chyby, kterých se dopouštějí děti se 
specifickými vývojovými poruchami učení, dostaly své označení proto, že se odlišují od 
každodenních obtíží, které pedagogové znají. Nespecifické chyby můžeme odstranit tak, že 
děti více čtou, počítají, píšou. Specifické chyby ale pouhým opakováním nezmizí 
(POKORNÁ 2001, s. 231). Pedagogové, kteří nemají dostatečné informace o příčinách 
specifických vývojových poruch učení a chybí jim zkušenosti s jejich nápravou, si velmi 
často myslí, že dítě dělá chyby z nedbalosti či z nepozornosti. Vynechávání písmen a jejich 
záměna při psaní či nedostatečné sledování textu během čtení tuto jejich myšlenku 
podporují (POKORNÁ 2001, s. 231). 
Když se u dítěte ve školním věku začnou projevovat specifické vývojové poruchy učení, je 
pro učitele účelné, aby si kromě osvojení postupů a metod vytvořil i koncepci nápravy. Ta 
by se měla řídit pravidly, která dávají zásadám nápravy řád a zvyšují jejich účinnost 
(POKORNÁ 2001, s. 232). 
Podle POKORNÉ (2001, s. 233-238) mezi zásady nápravy specifických vývojových 
poruch učení např. patří: zaměřit terapii na specifiku jednotlivého případu, psychologicky 
analyzovat celkovou situaci dítěte, co nejpřesněji diagnostikovat jeho obtíže, aby se na ně 
mohla zaměřit náprava, stanovit míru složitosti jednotlivých úkolů. Dítě má zažít úspěch už 
při první návštěvě pedagogicko-psychologické poradny či při první nápravné hodině ve 
škole, a to úspěch v té činnosti, ve které bylo neúspěšné; při nápravě se má postupovat po 
malých krocích, pracovat pravidelně, pokud je možno každý den, cvičení provádět 
s porozuměním, aby se mohlo dítě dokonale soustředit. 
47 
11.1 Reedukace dvslexie 
Reedukace = utváření, výchova psychických funkcí, dovedností potřebných k zvládnutí 
dovedností obtížnějších (ZELINKOVÁ 2003, s. 13). 
ZELINKOVÁ (2003, s. 79) informuje: „Reedukace dyslexie začíná rozvíjením percepčně-
motorických funkcí, řeči a dalších dovedností, které souvisejí se čtením. Vlastní práci 
v oblasti čtení provádíme ve dvou oblastech: 1. technika čtení (dekódování), 
2. porozumění." Obě tyto oblasti spolu úzce souvisí a navzájem se ovlivňují. 
11.1.1 Technika čtení (dekódování) 
Postup dekódování zahrnuje: zrakovou identifikaci tvarů písmen, spojení tvarů 
s odpovídajícím zvukem (písmeno-hláska), umístění písmene v prostoru, zrakoprostorové 
uspořádání tvarů (vzájemná poloha písmen), spojení zvuků ve správném pořadí (hlásková 
syntéza). Po procesu dekódování přichází na řadu spojení obrazu slova s odpovídajícím 
významem (ZELINKOVÁ 2003, s. 79). 
11.1.2 Porozumění čtenému textu 
ZELINKOVÁ (2003, s. 83) píše: „Porozumění textu je psycholingvistická činnost. Dochází 
při ní ke spojení mezi prvky textu navzájem, mezi prvky textu, vědomostmi žáka a vnějším 
světem." K porozumění ale může dojít jen tehdy, pokud se spojují znalosti žáka (čtenáře), 
prvky textu a objektivní realita. Nácvik porozumění textu se prolíná s technikou čtení 
(dekódování). Čím lépe dítě zvládne techniku čtení, tím více pozornosti může věnovat 
obsahu textu. Porozumění čtenému textu pomáhá nacvičování čtení obtížných slov, čtení po 
částech se zdůrazněním základní myšlenky, grafická úprava textu a také předchozí 
seznámení s textem v podobě rozhovoru. Málo dostatečné porozumění obsahu textu se 
může projevit i při dobré rychlosti čtení. I když dítě čte celkem rychle a správně, techniku 
čtení nemá ještě zcela zautomatizovanou, aby mu umožnila plně se soustředit na obsah 
textu a tím spíše na jeho aktivní zpracování. Porozumění čtenému textu se uskutečňuje na 
více úrovních a j e ovlivněno úrovní čtení, ale i věkem dítěte. 
48 
11.1.3 Neuropsvchologická metoda reedukace. Dirk Bakker: 
právo- a levohemisférová dyslexie 
ZELINKOVÁ (2003, s. 85) říká: „Metoda Dírka Bakkera přináší lepší porozumění procesu 
osvojování čtení, umožňuje přesnější diagnostiku a tím kvalitnější reedukaci cílenou na 
deficit v té které etapě vývoje s využitím aktivace pravé nebo levé mozkové hemisféry." 
Pravá mozková hemisféra zpracovává hlavně percepčně-prostorové charakteristiky textu, 
tvary písmen bez jejich spojení s hláskou. Levá mozková hemisféra zpracovává obsahovou, 
řečovou stránku čtení. Když čtenář přednostně vnímá obsahovou stránku textu, zapojuje tak 
přednostně levou mozkovou hemisféru a může velmi snadno přehlédnout gramatické chyby 
v textu. 
Podstata teorie Dirka Bakkera - ZELINKOVÁ (2003, s. 86) uvádí, že v době 
počátečního čtení se děti setkávají s novými tvary, grafémy, které lze hůře diskriminovat, 
když se liší jen polohou v prostoru (b-d). Tato percepčně-prostorová analýza probíhá 
hlavně v pravé hemisféře. Když se proces čtení stává plynulejší a také automatizovanější, 
dostávají se do popředí sémantické a syntetické operace i jazykové aspekty, které 
zprostředkovává hlavně levá mozková hemisféra. Z tohoto plyne, že v určité etapě vývoje 
čtení přechází vedoucí aktivita z pravé mozkové hemisféry na levou mozkovou hemisféru. 
Oba procesy mají být v rovnováze. Některé dítě není schopno přejímat nové hemisférové 
strategie ve vhodném období procesu osvojování čtení (ZELINKOVÁ 2003, s. 86). 
Způsobeno to může být například nesprávným vývojem hemisfér ve smyslu nedostatečného 
vývoje, nebo i akcelerace. Dítě takto postižené má problémy při osvojování čtení. Záleží na 
tom, ve kterém stadiu čtenářského nácviku se problémy vyskytnou, Bakker klasifikuje 
„pravohem¡sférovou dyslexii" a „levohemisférovou dyslexii" a počáteční dyslexii 
(ZELINKOVÁ 2003, s. 86-87). 
„Pravohemisférová dyslexie" (P-typ dyslexie) - je typická setrváváním na 
percepčních mechanismech. Takové dítě nemá problémy na začátku učení číst (identifikace 
písmen, slabikování), ale postupem času se jeho čtenářský vývoj zastavuje. Čtenářská 
strategie je pomalá, ale přesná díky zprostředkování pravé mozkové hemisféry, která 
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přednostně provádí percepčně-prostorové operace. Dítě setrvává na úrovni počátečního 
čtení a obtížně si vybavuje obsah přečteného textu. Způsobit to může nedostatečný rozvoj 
či léze levé mozkové hemisféry (ZELINKOVÁ 2003, s. 86). 
„Levohem¡sférová dyslexie" (L-typ dyslexie) - Když u dítěte převažují při 
špatném čtení levohem i sférové řečové mechanismy, čte hlavně na základě porozumění 
textu, lingvistických strategií, dost využívá paměť, slova si domýšlí a také slova hádá. 
Takové čtení je rychlé, ale s vyšší koncentrací chyb díky nedostatečně rozvinuté percepční 
funkci a dominující sémanticko-syntaktické strategii (ZELINKOVÁ 2003, s. 86-87). 
Počáteční dyslexie - je typická deficitem ve vývoji nezbytných funkcí a poruchou 
jejich integrace v procesu čtení, vývoj čtenářských schopností se zastavuje ihned na 
začátku. Nelze charakterizovat určitý typ dyslexie, protože dítě nečte. Příčinou toho je 
nedostatečné fungování pravé mozkové hemisféry. 
(BAKKER 1992; LICHT, SPYER 1994, in: ZELINKOVÁ 2003, s. 87). 
N e u r o p s y c h o l o g i c k á terapie . Neuropsychologická stimulace mozku vede 
k pozitivním změnám. Stimulace je založena na vztahu překřížení pravé a levé strany 
mozku a pravé a levé straně periferie těla. Cvičení je zaměřeno na zvyšování aktivity určité 
mozkové hemisféry (specifická stimulace) nebo na aktivitu obou mozkových hemisfér, 
přičemž je jedna aktivována výrazněji (nespecifická stimulace) (ZELINKOVÁ 2003, 
s. 87). 
Specifická stimulace mozkových hemisfér - je zaměřena na nedostatečně 
rozvinutou nebo poškozenou hemisféru. Cvičení směřuje ke zvýšení aktivity levé mozkové 
hemisféry u P-typu dyslexie a pravé mozkové hemisféry u L-typu dyslexie. Používá se 
stimulace taktilní (čtení písmen a slov s různým povrchem na základě hmatu), vizuální 
(slova jsou promítána do pravé nebo levé strany zorného pole na obrazovce počítače), 
auditivní (vnímání slov jedním uchem při vyloučení druhého ucha) (ZELINKOVÁ 2003, 
s. 87). Je určena pro odborná pracoviště. 
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Nespecifická stimulace mozkových hemisfér - směřuje na obě hemisféry, 
přičemž aktivita jedné z nich je dominantnější. Je vypracována pro užití ve škole. Se 
záměrem aktivizovat levou hemisféru se dělají cvičení cílená na fonémické uvědomění, 
sémantickou stránku řeči, syntax a rýmování. Se záměrem aktivizovat pravou mozkovou 
hemisféru se používají cvičení na rozvoj zrakové a sluchové percepce, na prostorovou 
orientaci či percepčně-motorické aktivity (ZELINKOVÁ 2003, s. 87). 
11.1.4 Terapie dyslexie v našich podmínkách 
L-typ dyslexie nebo počáteční dyslexie - dítě nemá dostatečně rozvinuté 
pravohem¡sférové mechanismy, velmi špatně zvládá percepčně-prostorové charakteristiky 
textu. Čtení se uskutečňuje jako levohemisférová aktivita. Dělají se úkoly cílené na zrakové 
vnímání, pravolevou a prostorovou orientaci, úkoly koordinují motorickou aktivitu a 
percepci (ZELINKOVÁ 2003, s. 88). Specifická stimulace je zaměřena na pravou 
mozkovou hemisféru (dítě osahává písmena levou rukou, vnímá text z levého zorného 
pole). U L-typu dyslexie jsou cvičeny pravohemisférové mechanismy. Knihy jsou bez 
obrázků a tisk je jednobarevný, aby se děti nerozptylovaly. U nás je pro tento typ dyslexie 
řada pomůcek, které slouží nespecifické stimulaci (ZELINKOVÁ 2003, s. 88): 
> cvičení zrakové percepce bez písmen i s písmeny: rozlišování figura-pořadí, 
zraková analýza, syntéza i diferenciace 
> upevňování znalosti písmen s využitím hmatu: textilní písmena, malování písmen 
do písku či na papír vodovými barvami, Montessori písmena s drsným povrchem 
> čtení graficky náročného textu, který je tvořen různými typy písmen 
P-typ dyslexie - se často vyskytuje u dětí, které trpí vývojovou dysfázií (malá slovní 
zásoba, nechuť mluvit, problémy s vyjadřováním) (ZELINKOVÁ 2003, s. 88). Tyto děti 
používají hlavně pravohemisférové mechanismy. K aktivizaci levé mozkové hemisféry se 
užívá specifická hemisférová stimulace pravou rukou, pravým uchem a promítáním do 
pravého zorného pole. Nespecifická hemisférová stimulace používá cvičení cílená na 
posilování řečové kompetence (ZELINKOVÁ 2003, s. 88): 
> cvičení cílená na rozvoj slovní zásoby, tvarosloví a skladbu 
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> čtení textu s překrýváním spodní části písmen: čtení textu s překrýváním slov, 
slovních spojení („čtení s okénkem" viz příloha č. III), čtení slov s vynechanými 
písmeny, slabikami, čtení textu a označení slov, která do textu nepatří, doplňování 
slov do textu podle smyslu 
11.2 Reedukace dysgrafie 
Reedukace dysgrafie se zaměřuje na rozvíjení motoriky, držení psacího náčiní, uvolňovací 
cviky, psaní písmen a spojů mezi písmeny (ZELINKOVÁ 2003, s. 92) 
11.3 Reedukace dysortografie 
ZELINKOVÁ (2003, s. 101-110) rozděluje reedukaci dysortografie na reedukaci 
specifických dysortografických chyb a reedukaci gramatických chyb. 
11.3.1 Specifické dysortografické chyby 
Rozlišování krátkých a dlouhých samohlásek - nejvíce závažnou příčinou je 
pravděpodobně ne zcela dostatečně rozvinuté sluchové vnímání a problémy při vnímání a 
reprodukci rytmu. ZELINKOVÁ (2003, s. 101) informuje: „Při nácviku rozlišování 
kvantity samohlásek je nutné, aby si žáci vše, co píší, diktovali zřetelně nahlas, nebo 
alespoň polohlasně a artikulačně zdůrazňovali délku samohlásek" Při psaní j e 
u dysortografiků lepší porušovat pravidlo plynulého psaní slov a psát znaménka hned 
protože děti někdy nejsou schopny z důvodu spěchu či nesoustředění, vrátit se po napsání 
slova k doplnění znamének (ZELINKOVÁ 2003, s. 101). 
> V počátečních etapách rozlišování krátkých a dlouhých samohlásek je velmi často 
užíván bzučák, který bere v potaz multisenzoriální přístup v reedukaci. Zdůrazňuje 
délku samohlásek a tím posiluje sluchový vjem, 
Rozlišování slabik dy-di, ty-ti, ny-ni 
Chyby jsou velmi často způsobeny nedostatky v oblasti sluchového rozlišování. Mezi další 
možné příčiny například patří snížená schopnost aplikovat učivo o tvrdých a měkkých 
slabikách (ZELINKOVÁ 2003, s. 102). 
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> K reedukaci se používají tvrdé kostky s tvrdými slabikami a měkké kostky 
s měkkými slabikami. 
Rozlišování sykavek s, c, z, š, č, ž 
Chyby v rozlišování sykavek jsou často podmíněny špatnou výslovností a nedostatečně 
vyvinutým sluchovým vnímáním (ZELINKOVÁ 2003, s. 103). 
> K reedukaci se používají karty s písmeny, obrázky se slovy, která v sobě maií 
sykavky. J 
Vynechávání, přidávání, přesmykování písmen, popř. slabik 
Mezi příčiny těchto obtíží patří nedostatky ve sluchové analýze a syntéze, snížená 
schopnost vybavovat si písmena, poruchy soustředění apod. Při odstraňování tohoto druhu 
obtíží děláme cvičení sluchové percepce a vyžadujeme pečlivou artikulaci či polohlasné 
diktování dítěte, které píše (ZELINKOVÁ 2003, s. 104). 
Hranice slov v písmu 
Dítě píše dvě nebo i více slov dohromady, spojuje předložky se slovy a nerozlišuje začátek 
a konec věty (ZELINKOVÁ 2003, s. 104). Tyto problémy se často spojují s vynecháváním 
a přidáváním písmen nebo slabik. Mezi příčiny zase patří problémy ve sluchové analýze a 
syntéze, v pochopení obsahové stránky toho, co dítě píše i problémy v grafomotorice. 
> Používají se stavebnice, různé prvky znázorňující slovo, obrázky, karty 
s předložkami. 
11.3.2 Gramatické chyby 
Chyby způsobuje nedostatečný rozvoj řeči, hlavně jazykový cit, ale také rozsah pracovní 
paměti a celkové poruchy paměti, neschopnost číst po sobě napsaný text, uvědomit si 
chyby a opravit je (ZELINKOVÁ 2003, s. 106). Během reedukace si dítě obvykle musí 
osvojit gramatická pravidla znovu. 
Osvojování gramatických pravidel 
Při osvojování gramatiky klade pedagog takové požadavky, jaké je dítě schopno zvládnout 
Při probírání učiva nového volí takové formy práce, ve kterých se dítě zaměří jen na nový 
jev (ústní cvičení, doplňovací cvičení) (ZELINKOVÁ 2003, s. 106). 
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> Používají se: karty s tvrdým a měkkým y-i, karty s párovými souhláskami, přehledy 
gramatiky, doplňovací cvičení. 
11.4 Reedukace dyskalkulie 
Na začátku reedukace dyskalkulie je velmi důležité respektovat vývoj psychických funkcí a 
také respektovat úroveň vývoje dítěte. Poté následují předčíselné představy, utváření a 
automatizování matematických pojmů. Na tomto základě je pak možné vysvětlit 
matematické operace (ZELINKOVÁ 2003, s. 112). Proces reedukace dyskalkulie je často 
ztížen dalšími problémy, jako jsou např. poruchy soustředění, oslabení paměti, pomalé 
pracovní tempo... Tyto průvodní jevy často dyskalkulii doprovázejí a nejde je překonat 
vůlí, chtěním dítěte, rodičů či pedagoga. Musí se najít aktuální úroveň dítěte a odtud 
postupovat k obtížnějším úkolům. 
11.5 Individuální vzdělávací program (plán) (IVP) 
ZELINKOVÁ (2003, s. 220) píše: „Podle směrnice k integraci jedinců se speciálními 
vzdělávacími potřebami 13 711/2001-24 je individuální vzdělávací program pracovní 
materiál sloužící všem, kteří se podílejí na výchově a vzdělávání integrovaného žáka. 
Vzniká na základě spolupráce mezi učitelem, pracovníkem provádějícím reedukaci, 
vedením školy, žákem a jeho rodiči (zákonnými zástupci), pracovníkem pedagogicko-
psychologické poradny nebo speciálně pedagogického centra." 
Viz příloha č. IV (Formulář pro IVP) 
11.5.1 Vvznam IVP 
Podle ZELINKOVÉ (2001, s. 172) přínos IVP spočívá ve čtyřech oblastech: 
1. Žákovi se specifickými vzdělávacími potřebami IVP umožňuje pracovat podle jeho 
schopností, individuálním tempem, bez stresujícího srovnávání se s ostatními 
spolužáky ve třídě. Je pomůckou k lepšímu využití předpokladů, nikoli překážkou 
k dalšímu vzdělávání. Má také motivační hodnotu. Cílem IVP není hledat úlevy pro 
žáka, ale najít odpovídající úroveň, na níž může integrovaný žák pracovat. 
2. IVP je východiskem plánovité činnosti ve vztahu ke konkrétnímu integrovanému 
žákovi. Dále je také vodítkem pro individuální vyučování a hodnocení. Nově 
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získané údaje během vyučování slouží jako zpětná vazba a vedou k úpravě plánu 
podle výsledků, kterých žák dosáhl. 
3. Do přípravy jsou zainteresováni také rodiče žáka, kteří se stávají spoluodpovědnými 
za výsledky, kterých jejich dítě dosáhne. Rodiče tak využijí svého práva ve vztahu 
ke svému dítěti, ale zároveň na sebe berou i odpovědnost. 
4. Aktivní účast žáka mění jeho pozici, není pouze pasivním objektem působení 
pedagoga a rodičů, ale také na sebe bere zodpovědnost za své výsledky v reedukaci. 
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12 Problematika, cíl a pracovní hypotéza 
Cílem mého výzkumu bylo zmapovat situaci výskytu specifických vývojových poruch 
učení a syndromu ADHD na 1. stupni ZŠ Laudova (ulice Laudova 1024, Praha 17 Řepy). 
Moje hypotéza vychází z nastudované odborné literatury, ve které se uvádí, že nejčastěji se 
mezi dětmi vyskytuje dyslexie, a to více u chlapců než u dívek. A dále předpoklad, že 
syndrom ADHD se vyskytuje též u chlapců častěji než u dívek. Z těchto uvedených 
faktů se domnívám, že se na 1. stupni ve jmenované základní škole bude nejvíce 
vyskytovat ze specifických vývojových poruch učení právě dyslexie, která bude převažovat 
především u chlapců. A pokud se tam objeví i syndrom ADHD, potvrdí se též větší četnost 
tohoto syndromu u chlapců. Dále se vzhledem k prostudované literatuře domnívám, že se 
na ZŠ Laudova objeví specifické vývojové poruchy učení v různých kombinacích. 
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13 Metodika práce a použitý materiál 
Svůj výzkum jsem uskutečnila na 1. stupni Základní školy Laudova (ulice Laudova 1024, 
Praha 17 Řepy). Celkový počet žáků 1. stupně této základní školy je 166. Z tohoto 
uvedeného počtu je 86 chlapců a 80 dívek. Navštívila jsem jednotlivé třídy 1. stupně a měla 
jsem možnost pohovořit sjednotlivými třídními učiteli. Získala jsem od nich mnoho 
zajímavých postřehů a také konkrétní údaje o četnosti výskytu jednotlivých specifických 
vývojových poruch učení a syndromu ADHD v jejich třídách. Na tuto základní školu 
pravidelně dochází psycholožka PhDr. Veronika Martanová z Pedagogicko-psychologické 
poradny v Praze 6, Vokovická 32/3. Doktorka Martanová psychologicky a speciálně 
pedagogicky vyšetřuje jednotlivé žáky na základě žádosti rodičů a třídních učitelů, kteří 
vyslovují podezření na specifickou vývojovou poruchu učení nebo na syndrom ADHD. 
Doktorka Martanová na základě vyšetření zpracuje pro rodiče a školu odborný posudek, ve 
kterém popíše vzdělávací potřeby žáka. Na škole také působí výchovný poradce, který 
spaní doktorkou a učiteli konzultuje způsob, jak zajistit optimální podmínky pro 
vzdělávání žáků se speciálními vzdělávacími potřebami. 
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14 Výsledky 
V této části práce jsou shrnuty výsledky výzkumu, které jsou prezentovány v následujících 
grafech a tabulkách. 
Údaje jsou platné k 14. 11. 2008. 
Graf č. 1: Zjištění četnosti výskytu dyslexie u 86 chlapců na 1. stupni ZŠ 
Laudova 
2-, 
• bez dyslexie 
• téžká forma dyslexie 
D střední forma dyslexie 
•Jehká forma dyslexie 
80 
Graf č. 1 zobrazuje z celkového počtu 86 chlapců na 1. stupni ZŠ Laudova konkrétní údaje 
o výskytu forem dyslexie (4 chlapci s těžkou formou, 2 chlapci se střední formou a 
0 chlapců s lehkou formou). 
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Graf č. 4: Zjištění četnosti výskytu dysortografíe u 80 dívek na 1. stupni ZŠ 
Laudova 
• bez dyslexie 
• těžká forma dyslexie 
• střední forma dyslexie 
• lehká forma dyslexie 
Graf č. 2 zobrazuje z celkového počtu 80 dívek na 1. stupni ZŠ Laudova konkrétní údaje 
o výskytu forem dyslexie (1 dívka s těžkou formou a 0 dívek se střední a lehkou formou). 
Graf č. 3: Zjištění četnosti výskytu dysortografie u 86 chlapců na 1. stupni 
ZŠ Laudova 
6 0 
Bl bez dysortografie 
• těžká forma 
dysortografie 
• střední forma 
dysortografie 
• lehká forma 
dysortografie 
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Graf č 3 zobrazuje z celkového počtu 86 chlapců na 1. stupni ZŠ Laudova konkrétní údaje 
o výskytu forem dysortografie (9 chlapců s těžkou formou, 6 chlapců se střední formou a 0 
chlapců s lehkou formou). 
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Graf č. 4: Zjištění četnosti výskytu dysortografíe u 80 dívek na 1. stupni ZŠ 
Laudova 
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• bez dysortografíe 
• těžká forma 
dysortografíe 
• střední forma 
dysortografíe 
• lehká forma 
dysortografíe 
Graf č. 4 zobrazuje z celkového počtu 80 dívek na 1. stupni ZŠ Laudova konkrétní údaje 
o výskytu forem dysortografíe (1 dívka s těžkou formou, 5 dívek se střední formou a 
2 dívky s lehkou formou). 
Graf č. 5: Zjištění četnosti výskytu dysgrafie u 86 chlapců na 1. stupni ZŠ 
Laudova 
r ° 
• bez dysgrafie 
• těžká forma dysgrafie 
• střední forma dysgrafie 
• lehká forma dysgrafie 
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Graf č 5 zobrazuje z celkového počtu 86 chlapců na 1. stupni ZŠ Laudova konkrétní údaje 
o výskytu forem dysgrafie (5 chlapců s těžkou formou a 0 chlapců se střední a lehkou 
formou). 
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Graf č. 4: Zjištění četnosti výskytu dysortografíe u 80 dívek na 1. stupni ZŠ 
Laudova 
• bez dysgrafie 
• dysgrafie 
Graf č. 6 zobrazuje z celkového počtu 80 dívek na 1. stupni ZŠ Laudova konkrétní údaje 
o výskytu forem dysgrafie (0 dívek s dysgrafií). 
Graf č. 7: Zjištění četnosti výskytu A D H D u 86 chlapců na 1. stupni ZŠ 
Laudova 
Graf č. 7 zobrazuje z celkového počtu 86 chlapců na 1. stupni ZŠ Laudova konkrétní údaje 
o výskytu ADHD (5 chlapců s ADHD, typ formy ADHD nebyl blíže určen). 
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Graf č. 4: Zjištění četnosti výskytu dysortografíe u 80 dívek na 1. stupni ZŠ 
Laudova 
Graf č. 8 zobrazuje z celkového počtu 80 dívek na 1. stupni ZŠ Laudova konkrétní údaje 
o výskytu ADHD (0 dívek s ADHD). 
Graf č. 9: Zjištění četnosti výskytu kombinací poruch u 15 chlapců z 86 na 
1. stupni ZŠ Laudova, u kterých byla diagnostikována nějaká forma SPU 
či ADHD 
B bez kombinace poruch 
B kombinace poruch 
Graf č. 9 zobrazuje srovnání četnosti výskytu kombinací poruch u 15 chlapců, kteří mají 
nějakou formu SPU (10 chlapců s kombinací poruch a 5 chlapců bez kombinace poruch). 
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Graf č. 10: Zjištění četnosti výskytu kombinací poruch u 8 dívek z 80 na 
1. stupni ZS Laudova, u kterých byla diagnostikována nějaká forma SPU 
Graf č. 10 zobrazuje srovnání četnosti výskytu kombinací poruch u 8 dívek, které mají 
nějakou formu SPU (1 dívka s kombinací poruch a 7 dívek bez kombinace poruch). 
Tabulka č. 1 - Přehled četnosti výskytu SPU a ADHD u chlapců na 1. stupni ZŠ 
Laudova v jednotlivých třídách 
Třídy 
na 1. 
stupni 
Celkový 
počet 
chlapců 
Dyslexie 
u chlapců 
Dysortografíe 
u chlapců 
Dysgrafie 
u chlapců 
ADHD u 
chlapců 
Kombi-
nace SPU 
u 15 
chlapců 
1. A 9 0 0 0 0 0 
1. B 10 0 0 0 0 0 
2. A 9 0 0 0 0 0 
2. B 7 0 2 0 1 1 
3. A 9 1 3 1 0 1 
3. B 9 2 5 3 1 3 
4. A 14 3 4 1 3 5 
5. A 10 0 0 0 0 0 
5. B 9 0 1 0 0 0 
celkem 86 6 15 5 5 10 
Tabulka č. 1 uvádí souhrn počtu chlapců v jednotlivých třídách na 1. stupni ZŠ Laudova a 
poukazuje na konkrétní počty a výskyty jednotlivých poruch v uváděných třídách. 
Jednotlivé formy SPU jsou popsány ve výše uvedených grafech. 
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Z tabulky je zřejmé, že nejčastější specifickou vývojovou poruchou učení je u chlapců 
výskyt dysortografie (15) a 2. místo zaujímá dyslexie (6). Následně z tabulky vyplývá, že 
se jednotlivé poruchy často vyskytují v kombinacích (10). 
Tabulka č. 2 - Přehled četnosti výskytu SPU a ADHD u dívek na 1. stupni ZŠ 
Laudova v jednotlivých třídách 
Třídy Celkový Dyslexie Dysortografie Dysgrafie ADHD u Kombi-
na 1. počet u dívek u dívek u dívek dívek nace SPU 
stupni dívek u 8 dívek 
l . A 8 0 0 0 0 0 
l . B 7 0 0 0 0 0 
2. A 8 0 1 0 0 0 
2 . B 10 0 1 0 0 0 
3. A 8 1 3 0 0 1 
3. B 9 0 2 0 0 0 
4. A 15 0 1 0 0 0 
5. A 7 0 0 0 0 0 
5. B 8 0 0 0 0 0 
celkem 80 1 8 0 0 1 
Tabulka č. 2 uvádí souhrn počtu dívek v jednotlivých třídách na 1. stupni ZŠ Laudova a 
poukazuje na konkrétní počet a výskyt jednotlivých poruch v uváděných třídách. Jednotlivé 
formy SPU jsou popsány ve výše uvedených grafech. 
Z tabulky je zřejmé, že nejčastější specifickou vývojovou poruchou učení je u dívek 
dysortografie (8) jako u chlapců. 2. místo zaujímá opět dyslexie (1). Ale naopak výskyt 
kombinací poruch u dívek (1) není tak častý jako u chlapců. 
Z tabulky č. 1 a č. 2 vyplývá skutečnost, že výskyt různých specifických vývojových 
poruch učení i syndromu ADHD je častější u chlapců než u dívek. 
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15 Diskuse 
Z mého výzkumu na vybrané základní škole vyplynulo, že je zde diagnostikováno nejvíce 
žáků s dysortografií (15 chlapců a 8 dívek) viz graf č. 3 a 4, tabulka č. 1 a č. 2. To 
nesouhlasí smoj í hypotézou o tom, že dyslexie má nejvyšší četnost výskytu mezi 
specifickými vývojovými poruchami učení. Dyslexie se na vybrané škole objevuje 
v četnosti výskytu až na 2. místě (6 chlapců a I dívka) viz graf č. 1 a 2, viz tabulka č. 1 a 
č. 2. Příčinnou této skutečnosti pravděpodobně může být to, že jsem výzkum provedla jen 
na 166 žácích jedné ZŠ. Určitě by bylo v další fázi výzkumu dobré, aby se sledoval výskyt 
četnosti specifických vývojových poruch učení na více školách. Další možností nepotvrzení 
mé hypotézy může být skutečnost, že dyslexie nebyla u všech žáků rozpoznána, protože 
měla velmi lehkou formu. Rodiče, ale třeba i někteří učitelé si někdy nechtějí dělat 
„zbytečné problémy", anebo nejsou o dyslexii dostatečně informováni. Myslím si také, že 
někteří rodiče si nechtějí přiznat, že jejich dítě nějakou specifickou vývojovou poruchou 
učení trpí. Mylně se domnívají, že by ze svého dítěte udělali dítě neschopné, hloupé. 
Odmítají proto jít s dítětem na odborné vyšetření, které jim učitel doporučí. Na učitele 
někteří rodiče mohou svalovat vinu a obviňovat je z nezdarů svého dítěte. Na škole se 
údajně lehká forma dyslexie nevyskytuje, jak ukazuje graf č. 1 a č. 2. Domnívám se však, 
že žáků s dyslexii by se na jmenované ZŠ na 1. stupni určitě mohlo najít více. Rozhodně 
tím nechci říci, že by se většina učitelů na škole snažila o to, aby se jednotlivé poruchy 
nediagnostikovaly. Velice záleží na osobnosti učitele, na tom, jak je dotyčný pedagog dobře 
vybaven jak po stránce odborné, tak i metodické. Není pochyb o tom, že učit děti se 
specifickými vývojovými poruchami učení představuje pro učitele značnou zátěž. Učitel 
musí věnovat více času při přípravě na výuku a především mít dostatek trpělivosti a 
odborných znalostí. Může se také stát, že dítě není diagnostikováno na žádnou specifickou 
vývojovou poruchu učení, protože učitel se mylně domnívá, že veškeré školní neúspěchy 
dítěte vyplývají z jeho nevychovanosti a celkové nedisciplinovanosti. Z rozhovorů 
s jednotlivými učiteli jsem získala dojem, že se někteří z nich domnívají, že psychologové 
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mají ve zvláštní oblibě určitou specifickou vývojovou poruchu učení, a tudíž ji 
diagnostikují mnohem častěji než ostatní poruchy. 
V další sledované oblasti se mi naopak potvrdilo, že výskyt dyslexie je opravdu častější 
u chlapců než u dívek (6 chlapců a 1 dívka) viz graf č. 1 a 2 a viz tabulka č. 1 a č. 2 že se 
jednotlivé poruchy vyskytují v různých kombinacích viz graf č. 9 a 10 a viz tabulka č. 1 a č. 
2. Také se mi potvrdila hypotéza, že syndrom ADHD se vyskytuje opět častěji u chlapců 
než u dívek (5 chlapců a 0 dívek) viz graf č. 7 a 8 a viz tabulka č. 1 a č. 2. Z potvrzených 
hypotéz plyne, že při sledovaném, relativně malém, počtu žáků se odborná teorie o výskytu 
ADHD a dyslexie u chlapců potvrzuje. 
Z grafu č. 5 vyplývá, že na vybrané škole je diagnostikováno 5 chlapců s těžkou formou 
dysgrafie a není diagnostikována střední a lehká forma dysgrafie. A zároveň graf č. 6 
ukazuje, že na 1. stupni není diagnostikována žádná dívka s dysgrafií. Pravděpodobně by se 
žáků s dysgrafií na jmenované ZŠ na 1. stupni také mohlo objevit více. Důvody budou 
zřejmě stejné jako ty, které jsem již uvedla. 
Z výzkumu dále plyne, že dysgrafie a syndrom ADHD se vyskytují na vybrané škole ve 
stejné míře viz graf č. 5, 6 a 7, 8 a viz tabulka č. 1 a č. 2. 
Z tabulky č. 1 a č. 2 je zřejmé, že v prvních třídách v listopadu 2008 zatím nebyly 
diagnostikovány děti se specifickou vývojovou poruchou učení či syndromem ADHD. 
Dnes již (březen 2009) se s největší pravděpodobností i v těchto prvních třídách nějaké dítě 
se specifickou vývojovou poruchou učení či syndromem ADHD objevilo. Cesta ke 
stanovení diagnózy je poměrně dlouhá a mnohdy i dosti složitá. Většina dětí před 
zahájením školní docházky navštěvuje mateřské školky, kde by si mohly učitelky všimnout 
opožděnosti ve vývoji řeči, nesprávné artikulace, úrovně slovní zásoby, sluchového 
vnímání, motoriky či hyperaktivity. Jsou mateřské školky, ve kterých probíhá intenzivnější 
předškolní příprava, takže děti mohou být v některých případech diagnostikovány dříve. 
Stále však platí, že nejvíce dětí se specifickou vývojovou poruchou učení či syndromem 
ADHD je diagnostikováno až po nástupu do základní školy. Vliv na to může mít, podle 
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mého názoru, do značné míry i větší důvěra rodičů k učitelkám na ZŠ než k učitelkám 
v mateřských školkách. 
Syndrom ADD a některé specifické vývojové poruchy učení se na mnou sledované ZŠ 
nevyskytují, např. dyskalkulie či dyspraxie. Důvody této skutečnosti mohou odpovídat 
příčinám, které jsem uvedla. 
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16 Závěr 
Ve své bakalářské práci jsem se zabývala specifickými vývojovými poruchami učení a 
syndromem ADHD a ADD. Podrobně jsem popsala jednotlivé poruchy z hlediska 
charakteristik, příčin, náprav, diagnostiky apod. 
Zpracováním získaných údajů z vybrané ZŠ a jejich porovnáním s odbornou literaturou 
jsem dospěla k tomu, že určité skutečnosti publikované v odborné literatuře se s mými 
výsledky shodují. Odlišnost údajů se u mne liší pouze v případě tvrzení, že dyslexie je 
nejčastější specifickou vývojovou poruchou učení. Při zobecňování výsledků je však nutné 
vzít v úvahu, že jsem údaje měla pouze ze vzorku žáků jedné základní školy. Bylo by 
zajímavé získat údaje i na jiné škole a potom zjištěné výsledky porovnat a vyhodnotit. 
Závěrem bych také ještě chtěla poukázat na značný pokrok ve výzkumu v oblasti 
specifických vývojových poruch učení. Nejenže výzkumné i teoretické práce přinesly 
hodně nového do oblasti výuky, ale i významně přispěly k pochopení a možnosti náprav 
specifických vývojových poruch učení. Nesmíme zapomínat, že děti, které mají od samého 
začátku školní docházky jakékoli potíže s učením, jsou ve škole zklamané ze svého 
neúspěchu. I zdánlivé maličkosti mohou chápat jako svoje nezdary. Proto je určitě na místě, 
aby jim učitelé ve spolupráci s rodiči i odbornými pracovníky v pravý čas poskytli 
systematickou pomoc tím, že by nechali děti co nejdříve diagnostikovat a pracovali s nimi 
podle jejich možností. 
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18.1 Příloha č. I - Ukázka dysgrafie (Převzato ze Zelinkové 2003). 
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